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Vorwort  zur  dritten  Auflage. 


Als  1892  wenige  Wochen  nach  Erscheinen  der 
I.  Auflage  die  Herausgabe  der  II.  nöthig  geworden  war, 
blieb  dem  Verfasser  keine  Zeit  den  Atlas  so  umzufonnen, 
wie  es  der  inzwischen  gereiften  Idee  des  II.  Bandes  der 
Geburtshilfe  entsprochen  hätte.  Die  dritte  Auflage  ist 
derartig  umgestaltet,  dass  ein  fast  völlig  neues  Buch 
entstanden  ist.  Eine  ganze  Keilie  früherer  Tafeln  ist 
durch  neue  ersetzt ; zugleich  sind  dieselben  von  98  auf 
126  erhöht  und  dem  Text  ausserdem  13  Touchirbilder 
beigegeben.  Der  Bildertext  ist  vielfach  umgearbeitet. 
Die  Hauptneuerung  besteht  aber  in  der  Tendenz  dieses 
Bandes;  durch  Beigabe  eines  fortlaufenden  Textes  sind 
alle  — und  zwar  vor  allem  für  den  Praktiker  — 
wichtigen  Momente  des  Geburts Vorganges  und  der 
operativen  Geburtshilfe  im  Anschluss  an  die  Abbild- 
ungen besprochen.  Zur  leichteren  Orieutirung  sind  ferner 
eine  thunlichst  einfache  Gruppining  des  Stoifes,  Tabellen 
und  ein  nach  Anfangsbuchstaben  geordnetes  Hegister 
vorgesehen  worden.  Der  Text  entstand  im  Anschluss 
an  meine  Curse. 

Heidelberg,  im  April  1895. 


O.  Schaeffer. 
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Theil  A. 

Der  Geburtsakt  in  praktiscli-geburtsliilfliclier 

Hinsicht. 

Einleitung. 

Ob  die  Lage,  Stellung  und  Haltung  eines  Kindes 
eine  für  seine  Geburt  günstige  ist,  hängt  im  einzelnen 
Falle  von  seinen  eigenen  Form-  und  Grössen  Verhältnissen 
und  von  denen  des  zu  passirenden  Geburtskanales,  vor 
allem  also  des  Beckens,  ab.  Ein  wohlgeformtes  aus- 
getragenes Kind  wird  durch  ein  Becken  von  den  ge- 
wöhnlichen physiologischen  Dimensionen  und  Formen 
unter  sonst  normalem  Verhalten  der  Weichtheile  am  leich- 
testen und  günstigsten  mit  vorangehendem  Kopfe  aus- 
gestossen,  also  in  Schädellage,  und  zwar  steht  beim 
Eintritt  in  das  Becken  der  hintere  Scheiteltheil  am  tiefsten. 
Diese  „Hinterschei  tel-E  instellung“  ist  also  die 
günstigste  für  normale  Becken  (Fig.  3).  Ganz  anders 
bei  pathologischen  Becken;  bei  allgemein  ver- 
engten Becken  senkt  sich  das  Hinterhaupt  noch  mehr; 
es  entsteht  die  „Hinterhauptbein-Einstellung“ 
(Fig.  23) ; dieser  Durchtritt  ist  am  günstigsten,  weil  der 
Kopf  so  in  eine  lange,  schmale  Pyramide  ausgezogen 
werden  kann,  entsprechend  der  allseitig  verengten 
Beckenform.  Wieder  anders  beim  platten  oder  ge- 
radver  engten  Becken;  der  frontooccipitale 
Durchmesser  des  Kindskopfes  könnte  ganz  bequem 
den  Querdurchmesser  des  Beckeneinganges  passiren ; 
aber  der  Kopf  ist  zu  breit  für  die  Conjugata.  Es 
gehört  zu  einer  immerhin  nicht  häufigen  Abart  der  ge- 
wöhnlichen Schädellage,  wenn  das  nach  hinten  gelegene 
Scheitelbein  sich  am  Promontorium  gleichsam  hinauf- 
schiebt, die  Pfeilnaht  also  näher  an  Letzteres  hinantritt. 


C)  — 


Diese  sog.  „Nage le’sche  Obliquität“  erweist  sich  beim 
platten  Becken  aber  als  die  günstigste  Einstellung 
des  Kopfes!  (Fig.  21  u.  Fig.  7 iin  Text.) 

Die  eben  geschilderten  Verhältnisse  sind  einfache  und 
fast  mechanisch  zu  lernen;  analoge  und  oft  weit 
CO  in  pl  i c i r ter  e Ueberlegungen  sind  bei  jeder 
Dystokie  anzustellen,  so  auch  bei  jeder  Ano- 
malie in  Lage,  Stellung  und  Haltung  des 
Kindes,  ehe  der  Geburtshelfer  die  auf  Grund 
seiner  Beobachtungen  geduldig  wartende  Hal- 
tung aufgiebt  und  sich  zum  operativen  Handeln, 
zur  eingreifenden  Nachhülfe  der  natürlichen 
Kräfte  entschliesst! 

Indessen  giebt  es  Kindslagen  und  Einstellungen 
desselben  zur  Geburt,  welche  in  der  That  an  sich  schon 
als  absolute  ludicationeu  zum  operativen  Ein- 
greifen gelten  müssen.  Die  Hai  tun  gs  anomalieu 
werden  für  die  Geburt  erst  von  Bedeutung,  wenn  dadurch 
eine  fehlerhafte  Lage  oder  Einstellung  des  vorliegenden 
grossen  Tlieiles  hervorgerufeu  werden. 

Es  lassen  sich  also  ungezwungen  3 Gruppen  von 
Lagen  und  Einstellungen  des  Kindes  bei  der 
Geburt  unterscheiden’): 

*)  Eintheilung  der  Lagen  und  Einstellungen; 

A.  Längslagen 

" I.  Kopflagen  II.  Beckeuendlageu 

a.  Schädellagen  b.  Gesichtblagen  1.  Steisseinstellung 

1.  Hinterhauptseinstellung  1.  Kinn  vorn  2.  Steissfuss  „ 

2.  Vorder  „ „ 2.  „ hinten  3.  Knie  „ 

3.  Stirn  „ L unvollk.  Fusslage 

nebst  den  Obliquitäten,  &•  vollkommene  „ 

der  Hinterhauptsbein- 
einstellung und  dem 

tiefen  Querstand. 

B.  Schief-  (Schulter)  und  Querlagen. 

Die  allgemeine  Lagefrequenz  ist: 

93,0  o/o  Schädellagen  (1.  : II.  = 2 : 1), 

0,8  „ Gesichts-  und  Stirnlagen, 

4.6  ,,  Beckonendlagen, 

1.6  „ Schief-  und  Querlagen. 
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Gruppe  I:  Dio  für  eine  Eutokie  (bei  physiologischen 

Verhältnissen  des  Gebuitskanales  und  des  Kindes)  günstigen 
Lagen  und  Einstellungen  des  Kindes ; 

1,  Die  Schäd e) lagen. 


a)  Die  Hinter haiiptslageu  oder  I.  und 
II.  Schädellage  (Fig.  1—14,  24  und  1,  2 im 
Text)  und  deren  Varietäten; 

b)  die  Vorder  s ch  eitel -Einstellungen,  Aus- 
trittsraodus  I mit  der  Brust  genähertem 
Kinn  (Vorderhauptslagen)  oder  III.  und  IV. 
Schädellage  (Fig.  25,  26  und -5,  6 im  Text). 

2.  Tie  Gesichtslagen,  Kinn  vorn  (Fig.  34 — 39 
i.n  1 11  im  Text. 


3. 


Die  Beckenendlagen  (Fig.  60 — 70  p.'p.  und 
13  im  Text); 

a)  Steisslage  (Fig.  60) ; 

b)  Steiss-Fusslage  (Fig.  59) ; 


c)  Kuielage; 

d)  vollkommene  (Eig.  44)  und 

e)  unvollkommene  Fusslage  (Fig.  86). 


weniger 
günstig ! 


Gruppe  II.  Die  durch  pathologische  Beckenformen  (oder  in 
Folge  anderer  typischer  Ursachen)  hervorgerufenen,  aber  für 
dieselben  speci  fisch  günstigen  (oder  nicht  ungünstigen) 
Gebuilseinstellungen : 

1.  Die  ,,Obliqu itäten“  der  S c h ädel lagen , die 
in  geringerem  Grade  auch  accessorisch  bei  nor- 
malen Becken  verkommen: 

a)  Solayres'  Obliquität  (Pfeilnaht  im  Schräg - 
durchmesser  des  Becken-Einganges  Fig.  24) ; 

b)  N ä g e 1 e ’ s Vorderscheitelbein  - Einstellung 
(vordere  Ohr-Einstellung)  (Fig.  21  und  7 im 
Text) ; 

c)  L i t z m a n n’s  Hinterscheitelbeiu  - Einstellung 
(hintere  Ohr-Einstellung),  meist  ungünstiger! 
(Fig.  22  und  8 im  Text) ; 

d)  Tiefer  treten  der  grossen  Fontanelle 
(Fig.  27). 


• Diesfe-drei  b— d bei  platten  (geradverengten) 
Becken. 

e)  ß 0 e d e r e r ’ s Hinterhauptbein  - Einstellung 
(Fig.  23),  bei  allgein.  gleichni.  verengt.  B., 
oft  coinbinirt  mit  a. 

2.  Tiefer  Querst  and  bei  Schädel-  (Fig.  9 im 
Text)  und  Gesichts-Lagen. 

3.  Bei  kleinen  Früchten  in  Schieflagen:  ,,Selbst- 
entwicklung“  und  Austritt  „conduplicato 
cor  pp  re“  (Fig.  52 — 56). 

Gruppe  III:  Die  eine  Dystokie  durch  sich  allein 
hervorrufeuden  Lagen  und  Einstellungen  des  Kindes : 

1.  Bei  Kopflage  = Deflexionshaltungen: 

a)  Vorder  sch  eitel -Einstellungen,  Austritts- 
modus II  mit  von  der  Brust  entferntem 
Kinn  (bei  abnormen  "Widerständen  (Fig.  27,  28) ; 

b)  Stirn-Einstellung  (Fig.  29 — 33  und  10  im 
Text) ; 

c)  Gesichts-Einstellung,  Kinn  hinten  (Fig.  40 
bis  42  und  12  im  Text); 

d)  vordere  und  hintere  0 h reinstell  ung. 

2.  Bei  Becken  en  dlagen  : 

a)  Fusslagen;  — 

mit  Drehung  des  nachfolgenden  Hinterhauptes 
nach  hinten: 

b)  Kinn  der  Brust  genähert;  Gesicht  zuerst 
geboren  (Fig.  93)  (günstiger); 

c)  Kinn  von  der  Bpist  entfernt;  Hinterhanpt 
zuerst  geboren  (Fig.  92). 

3.  Schief-  und  Querlagen  (meist  Schulter-Ein- 
stellung), (Fig.  48  p.  p.  75  p.  p.) 


— 9 t-f  nr*  A ffi  (j:  ; , 

VÜC.'I  T. 

Gruppe  I:  Die  für  eine  Eiitokie  günstigen  Kindes- 
lagen (Stellungen,  Haltungen,  Einstellungen). 


Kapitel  I. 

Die  Schädellagen 

sind  Gerad-  oder  Längslagen,  d.  h.  die  Längsachse 
des  Kindes  liegt  in  der  Richtung  der  Längsachse  des 
Geburtskanales  (=  Definition  von  Längslagen). 

Die  häufigsten  Kiudslagen  sind  die  Schädellagen; 
der  hintere  Scheiteltheil  des  Schädels  „stellt  sich‘‘ 
in  das  kleine  Becken  „ein“,  wird  also  beim  Touchiren 
„vorliegend“  gefunden.  Diese  Lagen  (Situs)  sind  die 
günstigsten,  weil  der  Kopf  durch  seine  gleichmässige 
Rundung  am  schoneudsteu  (nächst  der  Fruchtblase)  die 
Weichtheile  dehnt  und  weil  nach  dem  Voran  tritt  dieses 
umfangreichsten  Körpertheiles  der  Kindesrumpf  leicht 
nachfolgt.  Die  Scheitel-Einstellung  ist  am  günstigsten, 
weil  die  Durchtrittsperipherie  des  Kopfes  von  allen 
Einstellungen  die  kleinste  ist  (periplieria  suboccipito- 
bregmatica  = 32  cm)  und  der  Kopf  in  dieser  Haltung 
die  grösste  Excursiousfähigkeit  entsprechend  der  Krümmung 
der  Beckenführungslinie^)  besitzt.  (Vgl.  Bd.  II  Fig.  116). 

Der  Rücken  des  Kindes  liegt  doppelt  so  oft  in  der 
linken  Seite  der  Mutter^),  wir  bezeichnen  diese  (Positio) 
„Stellung"  bei  allen  Gerad  lagen  als  die  I.  „Unterart“, 
— Rücken  rechts  als  die  II.  So  unterscheiden  wir  hier 
die  I.  und  II.  Schädellage. 


*)  Bogenlinie.  entsprechend  der  Verbindung  der  Mitten  aller 
Conjugaten  vom  Becken-Eingang  zum  Ausgang. 

'•*)  Ursache:  Schiefstellung  der  Gebärmutter,  deren  rechte 

Kante  nach  vorn  gedreht  ist.  Bei  den  Japanerinnen  soll  die 
Frequenz  der  I.  : II.  Lage  umgekehrt  sein. 
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Wir  finden  also  bei  I.  Schädellage  den  Elicken  des 
Kindes  links,  kleine  Tlieile  rechts.  Die  gewöhnliche  Haltung 
des  Kindes,  d.  h.  die  Lagerungsverhältnisse  der  einzelnen 
Kindestheile  zum  Rumpf  und  untereinander  (Definition), 
— entsteht  durch  die  Anpassung  des  Kindeskörpers  an  die 
eiförmige  TJterushöhle  zufolge  des  Unterschiedes  in  der 
Nachgiebigkeit  und  Biegsamkeit,  die  zwischen  dem  Kopfe 
und  dem  Rumpfe  mit  seinen  Gliedmaasseu  besteht,  und 
unter  Bevorzugung  der  Gruppiruug  in  den  möglichst 
kleinsten  Raumverhältuissen.  Das  Kind  selbst  verhält 
sich  nahezu  passiv  hierbei ; die  Elastizität  der  Gebär- 
mutter erlaubt  ein  Ausweichen  und  Ausbiegen  in  jeder 
Richtung,  zugleich  aber  schiebt  die  active  Co ntraction 
derselben  denjenigen  Theil,  der  am  kräftigsten  angreifbar 
und  am  w'enigsten  biegsam  ist,  in  das  wenig  contractile 
untere  Uterinsegment,  und  das-  ist  der  Kopf.  So  entsteht 
eine  Geradlage  des  Kindes,  und  zwar  die  Schädellage. 
Die  Ursache  derselben  ist  also  die  Birnform  der  Gebär- 
mutter. Der  Rücken  wird  gekrümmt;  die  Extremitäten 
füllen,  in  allen  Theilen  flectirt,  die  Concavifät  der  vorderen 
Rumpfseite  aus,  zwischen  dem  gebeugten  — mit  dem 
Kinne  der  Brust  anliegenden  — Kopfe  und  dem  Becken- 
ende.  Die  Arme  liegen  gekreuzt  auf  der  Brust , die 
Beine  dem  Abdomen  an. 

Diese  physiologische  Haltung  (Fig.  4)  des 
Kindes  ist  ebenso  wichtig  für  das  Zustandekommen  einer 
günstigen  Geburtslage  wie  der  zweckmässigsten  Ein- 
stellung des  Schädels  in  das  Becken  zur  Austreibung, 
d.  h.  der  Stellung  der  verschiedenen  Durchtritts- 
Peripherien,  bezw.  Durchmesser  des  vorliegende u 
Theiles  zu  denen  des  Beckens,  (z.  B.  Pfeilnabt, 
verticale  Gesichtslinie,  kindk  Beckenquerdurchmesser)  oder 
auch  der  beim  Touchiren  charakteristisch  palpaplen 
Tbeile  (z.  B.  Fontanellen,  Kinn)  (Fig.  1 — 13  im  Text). 

§ 1.  Die  Hinterliaiiptslageii  (I.  and  H.  Scbädellage)  und 
iler  normale  Gebnrtsverlauf  ini  Allgemeinen,  sowie  dessen 
Behandlung  (Fig.  1—20). 

Die  Geburt  beginnt  mit  der  Loslösung  der  Ei- 
spitze von  der  Uteruswaud  (Nachweis  des  Eihaut- 
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Zapfens  im  Halskanal,  Beg-iun  der  Delinung  des  inneren 
Muttermundes)  und  bei  I.  p.  mit  der  Eröffnung  des 
äusseren  Muttermundes  (Eig.  1)  (bei  Plurip.  geöffnet 
seit  V.  Monate,  Eig.  2);  der  Kopf  (ritt  in  das  „untere 
Uterinsegment‘‘  und  bei  Plurip.  meist  erst  jetzt  in  das 
kleine  Becken,  wo  er  bei  I.  p.  um  diese  Zeit  bereits 
steht  (eine  Eolge  der  noch  straffen  Bauclidecken)  (Eig.  1,  2); 
In  Folge  der  jetzt  eingetreteuen  ,, wahren  Eröffnungs- 
wehen“ (dolores  praeparantes , nachweisbar  als  kräftige 
Contractionen  der  sich  härtenden  Gebärmutter)  zieht  sich 
der  Contractionsring  über  den  Beckeneingang  hinauf. *  *) 


Unterschiede  beim  Beginne  der  Geburt*)  zwischen 


I.  para  (Fig.  1)  und 
Vulva;  klafft  wenig, 
Vagina:  eng,  lauli, 

Portio:  weicher , gelockerter 
Zapfen. 

Aeusserer  Muttermund: 
mit  scharfem  Saume  ge- 
schlossen bis  IX.  Monat;  dann 
für  das  Nagelglied  offen, 
wen n durch gän gig : Geburt 
in  den  nächsten  Tagen. 

I n n e r e r M u 1 1 e r m u n d : ire- 
.schlossen,  oft  eher  geöffnet 
als  der  äussere ; öffnet  sich 
sub  partu  mit  der  Cervix 
eher  als  der  äussere  Mm. 

K opfstand  am  Ende  der  Gra- 
vidität im  k.teinen  Becken. 


Die  Ausführung  der 
suchungsmetboden  ist  in 
beschrieben ! 


Plurip.  (Fig.  2) 
klafft,  event.  Narben, 
weit,  weicli,  glatt, 
kein  Znjifcn,  sondern  ein  weicher 
geschwollener  Lappen, 
offen  seit  V.  Monat,  kein  scharfer 
Saum,  gekerbt. 


wenn  Cer  vicalkan  al  leicht 
durchgängig:  Geburt  in  l4Tagen. 
öffnet  sich  im  IX.  Monat. 


bis  zum  Eintritte  der  Geburt 
oberhalb  des  Becken-Einganges 
oder  wenig  in  das  kleine  B. 
eingetroten , so  dass  er  noch 
ganz  beweglich  ist. 

äusseren  und  inneren  Unter- 
Atlas  II,  §§  6,  7,  12  und  51 


*)  Steht  der  Contractionsring  handbreit  über  der  Symphyse 
oder  gar  in  Nabelhöhe,  so  ist  Gefahr  für  das  übermä.ssig  gedehnte 
„untere  Uterinsegment“. 

*)  Der  partus  maturus  erfolgt  in  der  38.— 41.  Woche  be- 
rechnet  vom  letzten  Mensti'uationsterminc  3 Monate  zurück  und 
7 Tage  dazu.  Mittlere  Dauer  26.5—280  Tage. 
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i.  Die  äussere  Untersuchung  (Palpation  und  Aus- 
cultation)  hat  über  das  Vorhandensein  eines  Kindes 
(und  zwar  eines  lebenden!),  über  die  Lage  desselben  und 
über  den  Eintritt  des  vorliegenden  Theiles,  also  hier 
des  Kopfes,  in  das  kleine  Becken  Aufscliluss  gegeben; 
Kücken  links,  kleine  Theile  rechts;  Herztöne  links  in 
der  Mitte  zwischen  Nabel  und  Sp.  ant.  sup.  hörbar.  Da 
die  durch  das  vordere  Vaginalgewölbe  fühlbare,  immer 
dünner  werdende  Uteruswand  (Segment,  chartaceum)  in 
der  Endperiode  der  Schwangerschaft  bereits  die  Suturen 
und  Fontanellen  deutlich  beim  Touchiren  erkennen  lässt, 
so  sind  wir  von  dieser  Zeit  an  schon  im  Stande,  auch 
ohne  eingestellte  Eruchtblase  die  Stellung  des  vorliegenden 
Theiles  zu  constatireu. 

Toiichirhefimd  beim  Eintritte  des  Kopfes  in 
I.  Hinterhaupts-Einstellung  in  den  Beckenein- 
gang (Fig.  3):  Muttermund  bei  I.- und  Pluripar.  wie 
angegeben!  Pfeilnaht  im  B.-Q,uerdurchmesser,  kl. 
Font,  (wie  Rücken)  links!  Am  tiefsten  vorliegend; 
die  Pfeilnaht  zw.  gr.  und  kl.  Font.  Die  Parietalia 
stehen  gleich  tief,  Pfeilnaht  i.  d.  Mitte  zw.  Symph. 
u.  Promontor. 

Seltener  sind  die  N a e g e I e’sche,  die  Roederer’sche  und  die 
S 0 lay re s’sche  Obliquität:  N.O.  = die  Pfeilnaht  näher  dem 
Promontor.,  also  vorderes  (rechtes)  Parietale  tiefer;  --  R-0- = D- 
Fontan.  tiefer  und  dadurch  direkt  vorliegend  (also  Kinn  näher  an 
die  Brust);  — S.O.  = Pfeilnaht  im  I.  Schrägdurchmesser  (Fig. 
21,  22,  24,  27  im  Text). 

Um  diese  Zeit  darf  die  Kreissende  noch  umhergehen. 
Beim  tieferen  Eintreten  in  das  kleine  Becken  erfolgt 
die  I.  Drehung  des  Kopfes  um  seine  Querachse’); 
Tiefertreten  der  kleinen  Fontanelle  (Fig.  4)  — 
eine  Folge  des  „Fruchtwirbelsäulendruckes“. 

Der  Eintritt  in  die  Beckenenge  bewirkt  die 
II.  Drehung,  diejenige  um  den  Höhen-,  bezw.  grossen 

1)  Der  Kopf  vollzieht  3 Bewegungen  sub  partu:  1 eine 
Senkung,  2.  eine  Schraubenbewegung,  3.  eine  Bogenbewegung. 
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Schräg-Durchniesser  des  Kopfes;  Nach  vorntreten 
der  kleinen  Fontanelle  (Fig.  5)  — eine  Folge  des 
Grösserwerdens  der  geraden  Durchmesser  im  kleinen 
Becken  gegen  den  Ausgang  zu,  wobei  die  in  das  Becken- 
lumen hineinragenden  Spinae  ischii  den  Widerstand 
vermehren.  Die  grösste  Circumferenz  des  Schädels  steht 
im  äusseren  Mm.,  so  dass  die  Fruchtblase  in  die  Scheide 
hineinragt  (Fig.  4).  Die  Kreissenden,  besonders  Pluriparae, 
müssen  sich  gelegt  haben : meist  Rückenlage.  (Schluss  der 
Eröifnungsperiode : Schmerzen  geringer;  Anwendung  der 
Bauchpresse  — in  Folge  dessen  Partur.  roth,  schwitzt  — 
charakteristisches  Press-Stöhnen). 


Fig.  I:  1.  lUnteihavjitulage.  F/e.iinaht  im  1.  üchrägdurchmeaaer  dev 

Jiec/cenenge. 

Toiichirbefuncl  beim  Eintritte  in  die  Becken- 
enge  (I.  und  II.  Drehung  des  Kopfes)  (Fig.  1 im 
Text):  die  Fruchtblase  steht  tief  in  der  Scheide  oder 
platzt  bei  5—7  cm  weitem,  d.  h.  Kleinhandteller- 
grossem Muttermunde.  Der  Kopf  wird  sofort  davon 
umfasst,  deckt  die  Intersp i n allinie. 

Von  jetzt  ab  die  Drehungen:  (Beginn 
der  Austreibuugsperiode)  kleine  Fontanelle  tiefer 
und  mehr  links  vorn  zu  touchiren  (Fig.  1 und  3 
im  Text);  P fei  ln  ah  t in  der  I.  oder  rechten 
Becken -Diagonale  (v.  d.  r.  articul.  sacroil.  z.  d. 
1.  tuberc.  ileopub.). 


— 14  — 


Fig.  2.  II.  Hinterhauptnlage.  Pfeilnaht  im  11.  Schrägdurchmesaer  der 

Beckenenge. 

Am  Beckenausgange  gelangt  der  nunmelir  in  der 
Scheide  stehende  Kopf  unter  vollendeter  „innerer  Dreh- 
ung“ (I.  u.  TI.)  an  lind  beginnt  die  Vulva  zu  erweitern. 
(Fig.  5,  G,  7).  AViederbeginn  der  Schmerzen  (Doloi’es 
conquassantes  durch  Druck  auf  die  Sacralplexusse),  Stuhl- 
drang (in  Folge  der  Contractionen  der  Mm.  levatores  aiii 
durch  den  Druck  auf  die  Dammrausculatur).  Pfeilnaht 
im  geraden  Durchmesser *(Fig.  4 im  Text). 


Fi  g.  3.  II.  Hinterhavptalage  von  oben  gesehen.  Stellung  entsprechend 

Fig.  2. 

Touchirbefunä  beim  Eintritte  in  denBeckeu- 
ausgang  (Fig.  5):  kleine  Font,  steht  hinter 

der  Symphyse;  Pfeilnalit  in  der  Conjugata;  Aulva 
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klafft,  Damm-  und  Afterregion  vorgewölbt  (Fig.  7). 
Dammsclintz!  (Fig.  9 — 11). 


Fig.  4.  Hinterhanpldrige.  Kopf  mit  Geraddurclimenier  in  der  Conjugata 
des  Beekenausgangea.  (JSB.  Der  Kopf  ist,  um  die  Figur  nicht  zu  sehr  zu 
compliciren,  im  Verhültnias  zum  kleiiien  B.  zu  hoch,  eingetragen.) 

Die  III.  Drehung,  diejenige  nm  die  Querachse  des 
Kopfes  unter  Entfernung  des  Kinnes  von  der  Brust 
(Fig.  6,  8),  — erfolgt  beim  Austritte  derart,  dass 
unter  Anstemmung  des  Nackens  an  die  Symphyse  das 
Hinterhaupt  um  dieselbe  rotirt  und  der  Kopf  in  Exten- 
sion gebracht  wird,  — eine  Folge  des  Widerstandes  des 
Beckeubodens.  Durchtretende  periph.  subocc.-bregmat.  = 
32  cm. 

Die  Kreissende  muss  in  die  linke  Seitenlage 
gebracht  werden. 

Befand  während  dem  Daramschutz  (Fig.  9j : 
zuerst  wird  ein  behaarter  Theil,  das  Hinterliaupt, 
in  der  Vulva  sichtbar;  rechter  Ihaumen-  und  Zeige- 
finger entlasten  das  am  meisten  gefährdete  Frenu- 
lum,  indem  sie  von  den  Seitentheilen  der  Labien 
her  entspannendes  Hautgewebe  zusammeuzieheu, 
während  der  Daumenballen  dem  Damme  anliegt. 
AVird  das  Frenulum  aber  doch  durch  die  Spannung 
blutleer,  so  ist  es  durch  eine  seitliche  Incision 
. so  tief  als  nöthig  (event.  durch  die  Fascia  bis  in 
den  M.  constrict.  cunni  hinein)  mit  der  CowpeFschen 
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Scheere  oder  einem  g-eknöpften  Episiotomie-Messer 
zu  spalten.  Mitpressen  ist  zu  verbieten. 

Während  der  Wehe  wird  der  Kopf  mit  der 
anderen  (linken)  Hand  zurückgehalten , bis  er  bis 
zur  grossen  Fontanelle  geboren  ist.  Das  Vorrücken 
des  Kopfes  lässt  sich  in  dieser  für  den  Damm  kriti- 
schen Zeit  durch  Pressen  ausserhalb  der  Wehe 
reguliren.  Jetzt  wird  der  Damm  in  der  Wehe- 
pause zurückgestreift,  so  dass  der  Reihe  nach 
A orderhaupt,  Stirn,  Nase,  Kinn  zum  Vorschein  treten. 
Das  Gesicht  dreht  sich  nach  dem  rechten  mütter- 
lichen Schenkel.  Die  Kopfgeschwulst  sitzt  auf  dem 
rechten  Scheitelbein.  (Fig.  12,  13). 

Bei  der  sog.  „Ueberdrehuug“  tritt  die  kleine  Fontanelle 
im  letzten  Momente  unter  dem  roch  ton  Schambogenast  zu  Tage, 
so  dass  das  Gesicht  sich  zu  dem  linken  Schenkel  wendet,  aber 
mehr  nacli  hinten  sieht;  die  Schultern  schneiden  dann,  wie  bei 
II.  Schädellage  durch. 

Die  Geburt  des  Gesichtes  wird  unterstützt  durch  drei 
Handgriffe,  von  denen  die  ersten  Beiden  zugleich  den  Damm- 
schutz besorgen  und  Stirn  und  Gesicht  gegen  die  Symphyse  und 
so  über  den  Damm  drücken,  indem 

a)  beim  Ritgen- Fohling’schen  K.  die  Hand  unter  dem 
Kreuzbein  von  aussen  her  augepresst  wird  (Fig.  10); 

b)  beim  Smollie-Ritgen’schen  H.  der  Zeigefinger  oder 
zwei  Finger  in  das  Rectum  bis  über  das  Gesicht  hinauf  eingehen 
und  am  Kinn  den  Druck  ausüben  (Fig.  11); 

c)  beim  Hohl’schen  H.  der  Kopf  mittelst  Einhakens  in  die 
grosse  Fontanelle  um  die  Syuiphy.se  gehebelt  wird. 

Der  Austritt  des  Rumpfes  (Fig.  12,  13)  geschieht 
iu  der  AVeise,  dass  die  vordere  Schulter  unter  der  Sym- 
physe hervortritt,  worauf  die  hintere  Schulter  über  den 
Damm  gleitet  und  der  Ruippf  nachfolgt. 

Noch  häufiger  als  die  oben  geschilderte  „lieber drohung“’ 
kommt  es  vor,  dass  der  Kopf  normal  geboren  wird,  die  Schultern 
abei‘  im  verkehrten  Schrägdurchmesser  durchschneiden,  also  hier 
z.  B.  die  linke  Schulter  unter  der  Symphyse  hervortritt. 

Unterstützung  des  Austrittes  des 
Rumpfes  (Fig.  13):  sobald  der  Kopf  geboren,  muss, 
sofort  die  N ab el schnür  gelockert  werden  (Fig.  12)> 


bezw.  bei  Umschlingung  über  Kopf  und  Schultern 
zurückgestreift  werden. 

Der  von  den  Bauchdecken  aus  auf  den  Fundus 
Uteri  und  den  Kumpf  des  Kindes  applicirte  Druck 
des  Kristeller’ scheu  Handgriffes  unterstützt  die 
weitere  Austreibung  (Fig.  13).  Der  Austritt 
der  Schultern  wird  durch  entsprechenden  leichten 
Zug  und  Senkung  des  Kopfes  oder  durch  Eingehen 
mit  dem  Zeigefinger  in  die  leichter  zu  erreichende 
(meist  hintere)  Achselhöhle  (vom  Rücken  her)  be- 
schleunigt (Fig.  110).  Nachdem  die  hintere  Schulter 
(also  bei  I.  Sch.  L.  die  linke)  über  den  Damm  ge- 
zogen ist,  wird  der  Kopf  gesenkt  und  die  vordere 
Scliulter  mit  oder  ohne  Zug  in  der  Achselhöhle 
unter  der  Symphyse  hervorgehebelt ; wenn  die  hintere 
zuletzt  geboren  wird,  muss  der  Kopf  gehoben  werden. 

Nach  der  Geburt  des  Kindes  und  nach  erfolgter  Reinigung 
der  Augen  desselben  (bezw.  Einträufelung  von  1 — 2 Tropfen 
einer  2 ®/o  Sol.  arg.  nitr.)  wird  die  Nabelschnur  zwei  Mal 
(Fig.  14)  (mit  2 — 3 Finger  breiter  Distanz  vom  Nabel)  unter- 
bunden und  dazwischen  abgenabelt.  Die  2.  Ligatur  (dicht  an 
der  Vulva)  dient  als  Marke  für  das  Herabtreten  der  Placenta, 
welche  sie  zugleich  blutstrotzend  und  dadurch  zu  energischeren 
Utcmscoutractionen  anregend  erhält,  und  zum  Schutze  eines 
etwaigen  eineiigen  Zwillings,  der  sich  sonst  verbluten  könnte. 
Dauer  d.  Eröffnungsperiode  bei  I.  p. : 12— 20h;  bei  Plurip.  : 1 — 12h; 
Dauer  d.  Austreibung.sper.  bei  I.  p.;  D/2— T’/^h;  beiPlur.:  V'i— 1 V2h; 
Dauer  d.  Nachgeburtsperiode  i.Ganz.  ; V-t — Idh,  i.  Mittel : 2 — 2*/2  h. 

Die  Ausstossuiig  der  Placenta  (Figg.  15,  16)  wird  durch 
die  üteruscontractiouen  ausgelöst:  die  centrale  Parthie  der  Serotina 
wird  zuerst  von  der  Uteruswand  gelockert;  es  bildet  sich  hier  ein 
retroplacentares  Haematom  und  so  wird  das  Ei  in  situ  zum 
Uterus  hinausgeschoben.  Die  Eihäute  schlagen  sich  um  die 
massigere  Serotina  gegen  den  Fundus  zurück:  die  footale  Frucht- 
sacktläche  rückt  vor  (Fig.  16).  In  dem  „Durchtrittsschlaucb“ 
liegen  geblieben,  wird  die  Placenta  durch  die  Bauchpresse 
vollends  ausgestossen ! Die  Eihäute  sind  auf  ihre  Voll- 
ständigkeit hin  zu  prüfen  ! Die  retroplacentare  Blutmenge 
beträgt  225  gr.  i.  Mitt. 

Der  seltenere  Duncan’sche  Austrittsmodus  (Fig.  17) 
kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  die  Loslösung  durch  das  retro- 
placentare Haematom  nicht  central,  sondern  am  Rande  der 
Serotina  geschieht;  es  tritt  also  jetzt  eine  Kante  der  ma- 
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ternen  Placentarfläche  voran,  die  Eiliäute  treten  seitlich  oder 
darüber  und  dahinter  mit  durch,  ohne  sich  auf  die  mütterliche 
Fläche  herumzuschlagen  (^Fig.  17). 

Bleibt  die  Placenta  im  „Durchtrittsschlaucho“  liegen,  so 
exprimirt  man  sie  nach  Crede  (Fig.  18)  ohne  Eeiben 
während  einer  Wehe!  Ist  die  Placenta  adhäreut 
bei  atonischem  Uterus,  event.  mit  Blutungen  bei  partiell  ge- 
löster Placenta,  so  wird  letztere  manuell  entfernt,  2h  p.  p., 
wenn  sonst  keine  Gefahr  (Fig.  19). 

Der  Geburts verlauf  bei  zweiter  Schädellage  (Hiriter- 
hauptseinstelluiig)  (Figg.  24  u.  2 im  Text)  ist  ein  dem 
Geschilderten  analoger,  nur  dass  Rücken  und  kleine  Fon- 
tanelle rechts  liegen  und  dass  diese  II.  Lage  leichter  in 
die  III.  (i.  e.  Vorderscheitelstellung.  Rücken  rechts)  über- 
geht. Die  Kopfgeschwulst  sitzt  auf  dem  linken 
Scheitelbein. 


Fig.  B.  11.  Vorderacheitel- Einstellung,  l’fiilnaht  im  1.  Schrägdurchmesser 

der  Bcckehengc. 

§ 2.  Die  Vordorsclieitcl-Einstelliiiigeii  (Vorderhauptslageii, 
III.  und  IV.  Schädellage),  Austrittsiiiodus  1 mit  der  Brust 
genähertem  Kinne  (Figg.  25—26). 

Bei  der  I.  Vorderscheitel-Einstellung  liegt  der  Rücken^) 
linksvorn , die  kleinen  Theile  rechts,  — die  Herztöne 
sind  links  in  der  Mitte  zw.  Nabel  u.  Sp.  ant.  sup.  zu 
hören  — oder  mit  anderen  Worten:  die  Vorderscheitel- 


')  Kohr  er  bezeichnet  diese  als  die  II.,  weil  sie  die 
seltenere  ist. 
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Einstellung  ist  keine  der  Hinterhauptslage  gleichwerthige 
besondere  Lage,  vielmehr  eine  Abart  der  I.,  bezv\. 
II.  Schäden age. 

Ursache  für  Modus  I:  abnorm  geringer  Wider- 
stand, grosses  Becken  oder  kleines  Kind. 

Touchirbefund  beim  Eintritte  des  Kopfes 
in  I.  Vorderscheitel-Einstellung  in  den  Becken- 
Eingang  (Fig.  25):  Pfeiliiaht  im  B. -Querdurch- 
messer, kleine  Fontanelle  etc.,  wie  bei  I.  Hiuter- 
liauptslage. 


Fig.  6.  1.  Vorderscheifel-Eiiiilelbing.  Pfeilnaht  im  11.  Schrägdwclimeaher 

der  ßeckenenge. 

Es  erfolgt  jetzt  regelrecht  die  I.  Drehung  um  die 
Querachse  mit  Annäherung  des  Kinnes  an  die 
Brust  (Fig.  26) ; dann  aber  bleibt  beim  Eintritt  in  die 
Beckeneuge  infolge  des  geringeren  Widerstandes  (seitens 
Beckens  oder  Kopfes)  entweder  der  Kopf  quer  stehen 
oder  die  kleine  Fontanelle  weicht  in  Spina-Höhe  nach 
hinten  ab,  die  grosse  Fontanelle  kommt  nach  vorn 
(Fig.  6 im  Text) ; das  Kinn  bleibt  aber,  analog  der  I.  Hinter- 
hauptslage, der  Brust  genähert  wälu’eud  dieser  II.  Dreh- 
ung um  den  kleinen  Schrägdurchmösser  des  Kopfes. 

Touchirbefund  beim  Eintritt  in  die  Becken- 
enge (Fig.  6 im  Text;  I.  und  II.  Drehung  des 
Kopfes):  kleine  Fontanelle  tiefer  und  links,  aber 
nach  hinten  abweichend,  grosse  Fontanelle  rechts 

2* 
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mehr  uach  vorn  zu  touchiren;  Pfeilnaht  dreht  sich 
in  den  II.  oder  linken  Sclirägclurchmesser. 

Am  Beckenausgange  ist  die  innere  Drehung  in 
obigem  Sinne  (durch  das  breite  Hinterhaupt)  vollendet; 
die  Erweiterung  der  Vulva  für  den  Damm  gefährlicher 
dui'ch  das  breite  Hinterhaupt! 

Toiichirbefund  beim  Eintritte  in  den  B. -Aus- 
gang (Fig.  26):  grosse  Fontanelle  hinter  der  Sym- 
physe; kleine  Fontanelle  gleichwohl  am  tiefsten, 
aber  dem  Damm  zugewandt. 

Die  III.  Drehung  (um  die  Querachse)  erfolgt  unter 
Anstemmung  der  grossen  Fontanelle  an  die  Sym- 
physe (Fig.  26):  das  Hinterhaupt  tritt  über  den  Damm, 
der  Yorderkopf  unter  der  Symphyse  hervor.  Auch  hier 
ilie  durchtretende  periph.  subocc.-bregmat.  = 32  cm. 

Befund  während  dem  Dammschutz:  nur 

behaarte  Kopfhaut  ist  während  dem  Durchschneiden 
zu  sehen.  Die  Kopfgeschwulst  sitzt  aüf  der,  der 
grossen  Fontanelle  anliegenden  Ecke  des  rechten 
Parietale. 

Der  Austritt  der  Schultern  geschieht  im  I.  oder 
rechten  Schrägdurchmesser,  also  im  entgegengesetzten 
Durchmesser  wie  die  Pfeiluaht. 


Der  Geburtsverlauf  bei  der  zweiten  Vorderscheitel- 
Einstellung  (häufiger  als  die  I.)  ist  analog,  nur  dass 
Rücken  rechts,  grosse  Fontanelle  links  zu  fühlen  sind. 
Die  Kopfgeschwulst  sitzt  auf  dem  linken  Parietale, 
analog  der  I.  Vorderscheitel-Einstellung.  (Fig.  5 i.  Text.) 


Den  Geburtsmodus  II  s.  in  Gruppe  III  l 
{Figg.  25—26). 
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Therapie:  nach  dem  Grundsätze,  die  Parturiens 
alleraal  auf  die  Seite  zu  legen,  in  welcher  der- 
jenige Kindestheil  liegt,  den  mau  nach  unten  und 
vorn  vortreten  zu  lassen  wünscht  (I.  Hinterhauptslage 
= links.  I.  Gesichtslage  = rechts),  legt  man  die  Part,  bei 
II.  Vorderscheitel-Einstellung  z.  B.  auf  die  rechte 
Seite,  weil  öfters  noch  im  Beckenausgang  die  kleine 
Pontanelle  von  rechts  hinten  nach  rechts  vorn  tritt  (also 
II.  Hinterhauptslage  entsteht). 

Misslingt  das,  so  wählt  man  die  grosse  Fontanelle 
als  fernerhin  vortretenden  Theil,  also  linke  Seitenlage. 

Treten  Gefährdungen  ein:  Forceps  (Figg.  112 — 114); 
bei  todtem  Kinde:  Perforation.  Bei  der  Extraction  bleibt 
die  grosse  Fontanelle  vorn! 


Kapitel  II. 

Die  Gesichtslagen,  Kinn  vorn,  (Figg.  34—39,  7 

im  Text) 

sind  gleichfalls  Geradlagen  und  sind  streng  genommen 
nur  Haltuugsanomalien  (die  erst  unter  der  Geburt  zu 
Stande  kommen),  da  sie  durch  Deflexion  aus  den  Hinter- 
liauptslagen  entstehen,  wie  die  Vorderscheitel-  und  Stiruein- 
stellungen.  Da  indessen  hier  viel  entschiedener  und  cou- 
stanter  als  bei  Erstereu,  die  Lagerung  des  Rumpfes 
durch  den  sich  seitlich  einzwängenden  Hinterkopf  ver- 
ändert wird  (vgl.  Figg.  35  mit  34),  kann  bei  der  üblichen 
Bezeichnung  Gesichtslage  verblieben  werden. 

Kinn  und  Gesicht  sind  am  weitesten  von  der  Brust 
entfernt,  die  Halswirbelsäule  auf’s  äusserste  im  Nacken 
flectirt,  so  dass  das  Gesicht  am  tiefsten  vorliegt. 

Der  Rücken  verläuft  schräg  von  oben  nach  unten, 
aber  so,  dass  Brust  und  kleine  Theile  fest  der  vorderen 
üteruswand  angepi’esst  liegen,  wodurch  die  Herztöne 
direkt  von  der  kindlichen  Brust  aus  hörbar  werden! 

Die  Gesichtslagen,  Kinn  vorn,  gehören  oft  nicht  zu 
den  Eutokien! 
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Fig.  7.  1.  Gesichivlage,  Kinn  rechla  vorn.  Verticale  Gesichtslinie  im 
II.  Uchrägdurchmesser  der  Beckenenge. 

§ 3.  Die  I.  II.  II.  Uesiclitslasjo,  Kinn  vorn  und  deren 
Oeburtsinechanisnuis. 

Ursache;  Beckeneng-e,  grosses  Kind  und  Häiige- 
haucli  combinirt  am  häufigsten. 

Die  äussere  Untersuchung  ergibt  bei  I.  Ge- 
sichtslage: Rücken  schräg  von  oben  links  (Steiss) 

nacli  unten  rechts;  kleine  Theile  rechts;  Herztöne  rechts 
untei’halb  des  Nabels.  Ueber  dem  linken  Darmbein  wölbt 
das  Hinterhaupt  die  Uteruswand  vor. 

Touchirhefund  beim  Eintritt  des  Kopfes  in 
I.  Gesichtslage,  Kinn  vorn,  in  den  B. -Eingang: 
lauge  bei  beginnender  Geburt  nichts  im  Vaginal- 
gewölbe zu  fühlen ; dann  das  Gesicht  quer  über  dem 
B. -Eingang,  Kinn  reclits,  Stirn  links,  die  rechte 
Gesichtshälfte  liegt  vor  (Fig.  34.) 

Durch  die  I.  Drehung  um  die  Querachse  des  Kopfes 
tritt  das  Kinn  tiefer  (Figg.  36) ; durch  die  II.  Drehung 
des  Kopfes  um  den  grossen  Schrägdurchmesser  ge- 
laugt das  Kinn  von  rechts  nach  rechts  vorn  (Fig.  35,  36). 
Ursache:  Der  Widerstand,  den  der  längere . freie  Hebel- 
arm des  Hiuterkopfes  findet. 

Touchirhefund  beim  Eintritt  in  die  Becke n- 
euge  (I.  u.  II.  Drehung)  (Fig.  7 im  Text):  Ge- 

sicht fühlbarer;  Kinn  tiefer,  Anfangs  rechts,  dann 
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rechts  vorn  (hinter  dem  rechten  Scharabogenast) 
verticale  Gesichtslinie  im  II.  oder  linken  Schräg* 
durchinesser.  Mundspalte  durch  Zunge  und  Grösse 
am  sichersten  diagnosticirhar  I Scheitelhöcker  an 
oder  unter  der  Lin.  innom.  fühlbar;  Kopf  nicht 
melir  beweglich! 


Im  B.-Ausgange  III.  Drehung  um  die  Querachse, 
so  dass  das  Kinn  vor  dem  Schambogen  hinauf  der  Brust 
genähert  und  die  Stirn  nebst  Hinterkopf  über  den 
Damm  geboren  wird.  Der  Hals  stemmt  sich  also  an 
der  Symphyse  an  (Figg.  37,  38.)  Die  zuerst  durchtreteude 
periph.  submentofrout.  = 32  cm;  die  endlich  durch- 
sclmeidende  und  dem  grossen  schiefen  Durchmesser  (sub- 
mentooccip.)  entsprechende  Circumfereuz  = 36,5  cm! 

Befund  während  dem  Dammschutz:  Kinn 
unter  der  Symphyse,  tritt  vor  derselben  hinauf; 
Stirn  schneidet  dann  über  den  Damm.  Vorsicht, 
weil  die  grösste  Kopfperipherie  hier  die  Vulva 
passirt  (Figg.  37,  38). 

Das  Gesicht  wendet  sich  gegen  den  rechten  mütter- 
lichen Oberschenkel,  wie  bei  I.  Schädellage,  durch  die 
_^IV.  Drehung  um  die  Längsachse  des  kindlichen  Körpers 
beim  Durchschneiden  der  Schultern  (Fig.  39).  Der 
Kumpf  folgt  unter  Drehung  um  seine  sagittale  Achse, 
der  ,, Führungslinie“  des  Beckens.  Gesichtsgeschwulst 
auf  der  rechten  Hälfte,  starke  dunkle  Schwellung,  nächst 
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dem  Mundwinkel.  Charakteristische  Form  des  „Ge- 
sichtslagenschädels“ (Fig.  42). 


Der  Geburtsverlauf  hei  der  zweiten  Gesichtslage 
(relativ  häufiger  als  die  I.)  ist  inutatis  mutandis  analog 
der  I.  Herztöne  links  unterhalb  Nabel,  Kinn  links. 
Gesichtseinstellung  Kinn  hinten  s.  in  der  Gruppe  III. 


Prognose:  oft  Eutokie.  Aber  leicht  Dehnungen 

und  Quetschnngen  der  mütterlichen  'Weichtheile  (Uro- 
genital-Fisteln),  leicht  Dammrisse.  Gefährlicher  für  die 
Kinder:  durch  die  Ueberstreckung  der  Halswirbelsäule; 
Druck  auf  die  Vv.  jugulares  mit  Hirnapoplexieu. 

Therapie  . analog  derjenigen  bei  Yorderscheitel-Ein- 
stel  hingen. 


Kapitel  III. 

Die  Beckenendlagen  (Figg.  59 — 74  u.  9.  i.  Text) 

sind  Geradlagen  mit  vorliegendem  Beckenende  (Steiss-, 
Steissfuss-,  vollkommene  und  unvollkommene  Fuss-,  Knie- 
Lagen)  Der  im  Gebärinuttergrunde  befindliche  Kopf 
ist  gegen  die  Brust  gebeugt  und  dadurch  seitlich  gelagert. 
Die  kleinen  Theile  befinden  sich  weiter  abwärts  als  bei 
Scliädellagen,  und  die  Herztöne  sind  am  Nabel  oder 
höher  hörbar.  Der  Steiss  bleibt  — auch  bei  I.  parae  — 
bis  zum  Geburtsbegiun  über  dem  B. -Eingang  stehen. 
Ursache:  Kleinheit  der  Kinder,  daher  Partus  im-  und 
praematuri,  Zwillings  Geburten,  Hydramnion,  fehlerliatte 
Gestalt  der  Kinder,  Maceration,  — geringe  Entwicklung 
des  ,, unteren  Uterinsegmentes.“ 

§ 4 Die  I.  und  II.  Beckeiilage  und  deren  Gelmrts- 
mechanismiis. 

Die  äussere  Untersuchung  ergibt  bei  I.  Steiss- 
lage(Fig.  59):  Kopf  rechts  im  Fundus  uteri;  Rücken 


links  vorn;  Herztöne  am  Nabel  oder  etwas  höher 
ziemlich  median  zu  hören. 

ToucJiirhefuvd  beim  Eintritte  des  Steisses 
, in  I.  Steisslage  (Fig.  9 im  Text)  in  den 
B. -Eingang:  After  und  Gesässspalte  sind  quer 
oder  entsprechend  dem  I.  Schi'cägdurchmesser  in  die 
Mitte  des  B. -Einganges  gestellt  (Anus  ist  sicherstes 
diagnostisches  Merkmal , kleiner  als  Mundspalte, 
charakteristische  Contraction  des  M.  sphincter  — er 
,,beisst“  — Abgang  von  Meconium  bei  der  Unter- 
suchung). Die  Steissbeinspitze  rechts  vom  After 
gefühlt,  die  — späterhin  wegen  Schwellung  schwerer 
zu  erkennenden  — Genitalien  links ; der  kindliche 
.Becken-Querdurchmesser  im  II.  schrägen  der  Mutter. 
Die  linke  Gesässbacke  liegt  vor,  und  zw.  rechts- 
voru  (Eig.  60). 


Pig.  9.  I.  SteisHfuHÜage.  Gesässfurche  im  /.  Schrägdurchmeaser  der 

Deckenenge, 

Mit  dem  Eintritt  in’s  Becken  I.  Drehung  um  den 
geraden  Durchmesser  des  kindlichen  Beckens,  wodurch 
die  vorliegende  Hüfte  tiefer  herabtritt  (Fig.  6l). 
Durch  die  II.  Drehung  um  die  liängsachse  des  kind- 
lichen Rumpfes  tritt  dieselbe  Hüfte  in  den  geraden  Durch- 
messer hinter  die  Symphyse  und  zugleich  weiter  herab 
(Fig.  62). 

Touchirbefund  beim  Eintritt  in  die  B.-Enge 
(I.  u.  II.  Drehung):  vorliegende  linke  Gesässbacke 
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anfang's  rechts  vorn,  dann  hinter  der  S^nnpliyse,  stetig 
tiefer  herab  tretend,  als  die  hintere  Backe. 

Im  B.-Aus gange  III.  Drehung  um  den  geraden 
Durchmesser  des  kindlichen  Beckens,  wodurch  die  rechte, 
also  hintere  Hüfte  tiefer  und  über  den  Damm  tritt,  da 
die  linke  sich  an  der  Schamfuge  anstemmt  (Fig.  63). 

Befund  während  dem  Dammschutz:  Linke 
vorliegende  Gesässbacke  unter  der  Sjnnphyse  an- 
gestemmt ; rechte  schneidet  über  den  Damm , dann 
die  linke  unter  der  Schamfuge  her;  der  ßuinpf  tritt, 
in  der  B. -Führungslinie  weiter  gleitend,  zu  Tage, 
wobei  meist  erst  das  hintere,  dann  das  vordere  Bein 
nebenher  erscheinen,  und  zwar  entweder  in  flec- 
tirter  Haltung  (vgl.  Fig.  59),  wie  sie  ganz  physio- 
logisch im  Uterus  dem  Kinde  anliegen,  oder  sie 
werden  nacliträgli ch  beim  Austritte  des  Steisses 
hinaufgeschlagen  und  liegen  in  abnormer  Haltung- 
dem  Rumpfe  gestreckt  an  (Figg.  60,  61),  wie  es 
im  Uterus  während  der  Schwangerschaft  nur 
eine  Seltenheit!  — Geschwulst  an  der  linken 
Gesässbacke  und  den  Genitalien. 

Von  jetzt  ab  ist  wegen  der  Gefahr  der  Com- 
pressiou  der  Nabelschnur  eine  schleunige  Been- 
digung der  Geburt  geboten;  vorher  dagegen  hat 
man  ruhig  zu  warten,  da  sonst  die  Arme  hoch  geschlagen 
werden  oder  das  Kinn  sich  von  der  Brust  entfernt  und 
dadurch  ein  grösserer  Kopfumfang  zum  Durchtritt  durch 
das  Becken  gebracht  würde. 

Die  Arme  liegen  flectirt  der  Brust  an,  so  dass  die 
Ellenbogen  zunächst  erscheinen  (Fig.  63),  erst  der 
vordere  linke,  dann  der  hintere.  Von  den  Schultern 
gleitet  die  hintere  rechte  gewöhnlich  zuerst  heraus 
über  den  Damm.  Durch  eine  IV.  Drehung  um  den 
Längsdurchmesser  des  Rumpfes  stellt  sich  der  bisher 
quer  eingetretene  Kopf  mit  seinem  Geraddurchmesser  in 
die  Conjugata,  Hinterhaupt  vorn  (!),  und  dieses  hakt  nun 
an  der  Symphyse  an,  so  dass  das  Gesicht  (Dammschutz  1) 
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über  den  Damm  geboren  wird  (Fig.  65,  66)  — durch  die 
V.  Drehung  um  die  Querachse  des  Kopfes.  Zuletzt  er- 
scheint das  Hinterhaupt  unter  der  Schamfuge  (Fig.  66). 

Prognose:  für  die  Mutter  meist  Futokie;  — für  die 
Kinder  sind  die  Steisslagen  oft  Eutokien,  die  Fusslagen 
dagegen,  zumal  die  vollkommen,  meist  Dystokien  (vgl.  § 17). 

Therapie:  Um  die  Geburt  zu  beschleunigen,  werden, 
sowie  der  Steiss  geboren  ist,  mittelst  des  in  § 1 angege- 
benen Kristeller’ sehen  Handgriffes  (Fig.  110)  und  An- 
spannung der  Bauchpresse  der  Rumpf  und  der  Kopf 
exprimirt.  Gelingt  dieses  nicht  gleich,  so  wird  nach  den 
Figg.  67 — 71  die  Lösung  der  Beine,  die  Extraction  des 
Rumpfes  unter  Lockerung  der  Nabelschnur  und  die  Lösung 
der  Arme  besorgt  (vgl.  Manual-Extraction  § 23  und 
ferner  Umwandlung  von  Steisslage  in  unvoll- 
kommene Fusslage  § 20). 

Die  Extraction  des  Kopfes  kann  dann  mittelst  dos  Mau- 
riceau-Lachapelle’schen  iVeit-Smellie)  Handgriffes- 
er folgen  (Pig.  73),  — (während  die  linke  Hand  die  Schultern 
als  Handhabe  zum  Ziehen  benutzt,  geht  der  rechte  Zeigefinger  in 
den  Mund  ein  und  zieht  an  dem  Unterkiefer,  wobei  aber  der 
Daumen  genau  dem  Zeigefinger  entsprechend  dem 
unteren  Kioferrande  anliegen  muss,  um  keine  Kiefer- 
fractur  oder  Luxation  hervorzurufen!)  — oder  als  Expression 
mittelst  des  AVigand-  A.  Martin-  v.  W inckel’&chen  Hand- 
griffes (Fig.  72),  — (während  die  linke  Hand  ganz  analog  der 
rechten  bei  dem  oben  beschriebenen  Handgriffe  zieht,  exprimirt 
die  auf  den  Fund u.s  gelegte  Rechte  den  Kopf).  Mi.sslingen  diese 
Versuche,  so  hilft  der  Druck  mit  beiden  Händen  auf  den  Fundus 
Uteri,  — sonst  bleibt  nur  noch  die  Perforation  übrig;  denn  einen 
solchen  Widerstand  kann  nur  ein  abnorm  gebauter  Schädel  hervor- 
rufen.  Die  Anlegung  der  Zange  bei  nachfolgendem  Kopfe  wird 
nach  den  misslungenen  erwähnten  Griffen  auch  nicht  viel  fruchten. 

Es  ist  ersichtlich,  dass  der  W ig.-Mart.-v.  AV.’sche  Handgriff 
am  Platze  ist,  wenn  der  Kopf  noch  höher,  der  Mau  r.-L  a c h.’sche, 
wenn  er  schon  tiefer  steht.  Besonders  schonend  ist  der  Wiener 
Handgriff  von  Braun  (vgl.  Fig.  94).  Eingeführt  wird  im  All- 
gemeinen in  den  Mund  des  Kindes  derjenige  Zeigefinger,  welcher 
dem  seitlichen  gewandten  Gesichte  am  bequemsten  liegt. 


^)  Der  Prager  Handgriff  ist  wegen  seiner  von  A h 1 - 
f 0 1 d und  V.  W i n c k e 1 nachgewiesenen  Gefährlichkeit  (Zerreiss- 
ungen  der  Halswirbelsäule)  zu  verwerfen! 
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§ 5. 


Tabelle  I. 

tiefer  tretend:  sichan- 

stemmend: 


Hinterhaupts- 
lage: kleine  Fontanelle  — ■ Nacken  — 

N’orderschei-  ( I.  grosse  Font.  _ J I.  gr.  F.  — 

tel-Einst. : \ II.  Stirn  gr.  F.  ~ 1 1I.  Stirn  — 

Stirn-Einst.:  Stirn  — Oberkiefer  — 


Gesichtslago : 
Beckeneud- 
lage: 


Kinn 

vordere  Hüfte 


— Hals 

— vord.  Hüfte 


G e b u r t s - 
geschwulst 
bei  I.  Lagen. 

r.  Parietale 

I grosse  Font.  u. 
Irechtsseit.ümg. 
r.  Frontale 
r.  Gesichtshälfto 
um  Mundwinkel 
1.  Gesässbacke. 


Tabelle  11. 

Schädelconfiguration. 

I.  Hioterhauptslagc : Kopf  lang  gegen  den  hinteren  Theil  des 
Scheitels  hingezogen;  das  hinten  gelegene 

* 1.  Parietale  unter  das  vordere  r.  geschoben 

und  nach  voi-n;  das  rechte  Scheitelbein  pro- 
minirt  also  und  auf  ihm  entsprechend  die 
Kopfgeschwulst  (caput  succedaneum)  (Fig.  14). 

Vorderscheitel  - Ein- 
stellung; Kopf  rundlich ; der  Vorderscheitel  zugorundet. 

I.  Nägele’  sehe 

Vorderscheitelbeiu- 

Eiustellung:  Das  hinter  gelegene  1.  Parietale  abgellacht, 
eingedrückt  und  unter  die  Nachbarknochen  ge- 
schoben ; das  vordei-e  r.  Par.  vorgewöllit  mit 
der  Kopfgeschwul.st  (bhgg.  69—71  in  Atl.  II). 

I.  L i t z m a n n’scho 

Hinterscheitolbein- 

Einstellung:  Das  vordere  r.  Par.  abgeflacht,  das  1.  vor- 
gewölbt. 

I.  K 0 e d e ]•  e r’sche 

Hinterhauptsbein-  ' 

Einstellung : Kopf  pyramidenförmig  spitz  ausgezogen ; die 
kl.  Font.  = Spitze. 

Gesichtslage : extrem  dolichocephal  (Fig.  42). 

Stirn-Einstellung:  Kopf  pyramidenförmig  zugespitzt;  die  Stirn 

= Spitze,  die  periph.  submonto - occip.  = 
breite  Basis  (Fig.  33). 
rundliche  Form  (Figg.  65,  66). 


Beckeiiendlage ; 
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Tabelle  111. 


Bei  I.  Schädollage  klinischer  Verlauf 
und  Veihalten  der 
Weichtheile : 


Goburtsli.  ana- 
tom.  Verlauf: 


Eröffnungs- 

periode 


Geburtsb  eg  in  n;  Erweiter-  Kopf  tritt  bei  Flur, 
ung  des  inn.  Mm. ’s,  Ei-  ins  kl.  B.  ein  (bei 
hautzapfen  bildet  sich,  I.  p.  schon  einge- 
wahre Wehen  (Uterus  treten),—  Pfeilnaht 
hart);  i.  Querd.,  Hinter- 

haupt senkt  sich 
(steht  links). 

Acuss.  Mm.  völlig  erweitert,  Kopf  deckt  ci.  Inter- 
meist Blasensprung;  spinall.,  i.  Schrägd. 

' (kl.  Font.  1.  vorn) 

und  tief  stehend 
(Stirnhöcker  an 
• oder  unter  der 

Lin.  inn.  fühl- 
bar, bei  Gesichts- 
. - lagen  die  Scheitel- 

höcker!) also  nicht 
mehr  beweg- 
lich! 


Austroibungs- 

periode 


' Kopf  i.  Scheide,  Bauchprosse;  Kopf  dreht  sich  im 

B.-Ausgg.  i.d.  Conj. 
m.  d.  Ffeilnaht. 

Vorwölbung  des  Dammes;  (kl.  Fout.  hinter  d. 

Symph.). 

Unter  Press  wehen  Einschnoi-  Hintei’haupt  rollt  um 
den  und  _ die  Symph.,  An- 

Durchschneiden,Hinterhaupt  stemmen  d.  Nack., 
unter  der  Schossfuge  her-  Zurückdrücken  des 
vor,  dann  Gesicht  über  den  Steissbeines. 

'■  Damm; 


Gruppe  II:  Die  durch  pathologische  ßecken- 
formeii  oder  in  Folge  anderer  typischer  Ur- 
sachen hervorgerufenen,  aber  für  dieselben 
specifisch  günstigen  oder  nicht  ungünstigen 
Geburtseinsteliungen. 

Kapitel  I. 

Die  „Obliquitäten“  der  Schädellagen') 

repräsentiren  meist  durch  Beckendififormitäten  bedingte, 
asymmetrisclie  Einstellungen  des  vorliegenden  Kopfes  in 
den  Becken eingang.  Sie  kpmmen  auch  bei  der  nor- 
malen Geburt  vor,  weil  der  obere  Beckenring  den  Kopf 
noch  nicht  genug  flxirt.  Bei  der  regelrechten  Ein- 
stellung des  Schädels  in  den  B. -Eingang  befindet  sich 
die  Pfeilnalit  im  Quer-  oder  Schrägdurchmesser,  gleich 
weit  vom  Promont,  und  Symph3'^se  entfernt;  die  gr.  u.  die 
kl.  Fontanelle  befinden  sich  in  gleicher  Höhe,  sind  also 
zunächst  gleich  tief  eingetreteu. 

§ 6.  Die  Sol ayres’ sehe  Obliquität  = Einstellung 
der  Pfeilnaht  in  die  Diagonale  des  Becken-Einganges 
(Fig.  241. 

Sie  entsteht  durch  Abweichen  des  Schädels  am  Promontorium, 
ehe  er  mit  dem  B.  Eingang  in  weitere  Berülirung  gekommen  ist, 
zumal  wenn  der  Rumpf  bei  Uteruscontractionen  oder  Bewegungen 
der  Kieissenden  gedreht  wird. 

§ 7.  Die  Nägele’ sehe  Obliquität  = Vorder- 
scheitelbein - Einstellung  (Figg.  21  u.  10  i.  Text):  das 
hintere  Scheitelbein  gleitet  am  Promontorium  in  die  Höhe; 
die  Pfeilnaht  nähert  sich  dem  Letzteren;  das  vordere 
Scheitelbein  tritt  in’s  Becken  hinein.  Dementsprechend 
ist  an  dem  Kopfe  nach  der  Geburt  das  hintere  Scheitel- 
bein abgeflacht  (bezw.  sogar  eingedrückt,  fracturirt  vgl. 

*)  Vgl.  auch  die  seitliche  und  mittlere  Aufstemmung, 
Einstemmung,  Einkeilung  (Paragomphosis)  und  Verstopf- 
ung in  § 43,  C,  b,  a. 


"H 


J^tg.  10.  Nägele' sehe  Obliquität  = Vordcrscheitelbein  Eineiellung  : die 
Pfeilnaht  dem  Kreuzbein  genähert. 

Atl.  II,  Figg.  69 — 71)  und  unter  das  vordere  geschoben, 
welches  weit  voi’gewölbt  ist.  Der  Vorderscheitel  steht 
meist  tiefer. 

Ursache:  Hängebaiicli,  verengte  Conjugata 
und  Lateralflexion  des  Kindsrumpfes,  so  dass  die  Uterus-  und 
Kindesrumpf-Achse  nicht  senkrecht  auf  dom  ß.  Eingang  stehen, 
sondern  der  Kopf  mehr  gegen  die  Lenden  Wirbelsäule  gedrängt  wird. 

Den  höchsten  Grad  der  Abweichung  bezeichnet  man 
als  vordere  Ohrlage;  dieselbe  ist  bei  B. -Verengerung 
ganz  ungüustigl  (vgl.  § 16). 

Touchirbefund  (Fig.  10  i.  Text)  bei  I.  Hinter- 
hauptslage mit  Vorderscheitelbein -Einstellung  und 
tieferstehendein  Vorderhaupte:  Pfeilnaht  nahe  dem 
Promontorium ; kl.  Font,  links  hoch,  gr.  Font,  rechts 
tief;  vorliegend  das  rechte  Parietale. 

Der  Kopf  tritt  in  dieser  abnormen  Haltung  bis  zum 
Beckenboden,  wobei  er  aber  die  gewöhnlichen  Drehungen 
ausführt. 

Prognose;  Günstig,  wenn  keine  zu  hochgradige 
Beckeuverengerung. 

Therapie:  Den  Häugebauch  mit  dem  antevertirten 
Uterus  zurückbindeu  (im  übrigen  vgl.  § 8). 
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Fig.  11.  Litzmann'  sehe  Obliqnitäl  — Hinterscheitelbein-  Einstellung  : 
die  E feilnaht  der  Symphyse  genähert. 

§ 8.  Die  Litz mann’ sehe  Obliquität  = Hinter- 
scheitelbein Einstellung:  (Fig-g.  22  und  11  i.  Text):  die 
Pfeiluaht  ist  der  Sympli3’^se  genähert;  das  hintere 
Scheitelbein  tritt  in  das  Becken  ein.  Das  Vorder- 
haupt tritt  zuweilen  tiefer  herab. 

Ursache:  Beckenverongerung  (meist  i.  d.  Conjiigata) 
und  Lateralflexiou  der  kindlichen  Halswirbelsäule. 

Den  höchsten  Grad  bezeichnet  man  als  hintere 
0 h r 1 a g e ; dieselbe  ist  bei  B.- Verengerung  gauz  ungünstig  1 

Touchirbefund  (Fig.  1 1 i.  Text)  bei  I.  Hinter- 
hauptslage: Pfeilnaht  der  Sjnnphyse  genähert;  kl. 

Font,  links,  gr.  Font,  rechts;  das  hintere  (linke) 

Scheitelbein  liegt  vor. 

Das  vordere  Scheitelbein  gleitet  hinter  der  Symphyse 
herunter,  bis  die  hintere  Kopfhälfte  in  die  Kreuzbein- 
aushöhlung tritt. 

Prognose:  Ohne  B.r Verengerung  günstig;  ebenso 
bei  geringgradig  verkürzter  Coujugata.  Ganz  ungünstig 
hingegen  schon  bei  mittleren  Graden  der  B. -Verengerung 
und  wenn  das  Vorderhaupt  tiefer  tritt,  zumal  bei  allg. 
geradverengt.  rhach.  Becken. 

Therapie:  Es  ist  nach  den  Graden  der  B.- Ver- 
engerung zu  verfahren  : 
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1.  Steht  der  Kopf  hoch  und  noch  beweglich, 
Kind  lebend,  Conj.  vera  bis  7 — 8 cm:  Wendung. 

2.  Steht  der  Kopf  tieferund  fest,  Kind  lebend, 
Conj.  vera  bis  7 — 8 cm:  Forceps. 

3.  Conj.  vera  5,5 — 7 cm  (bei  plattem  Becken;  bei 
allg.  verengtem  Becken  nur  zwischen  6.5 — 7 cm):  Per- 
foration, bezw.  Embryotomie;  unter  5.5  (bezw.  6.5)  cm 
lässt  sich  ein  zerstückeltes  Kind  nicht  mehr  extrahiren^). 

§ 9.  Tiefertreten  der  grossen  Fontanelle  (Fig.  27); 
nicht  zu  verwechseln  mit  der  Vorderhauptslage,  kann 
dieses  Tiefertreten  bei  jeder  Art  von  Schädel  - Lage 
und  Schädel-Einstellung  verkommen  — auch  bei  ganz 
normalen  Geburten  während  des  Eintrittes  in'  den  B. -Ein- 
gang. Am  häufigsten  beim  platten  B.  combinirt  mit 
N ägele’s  Vorderscheitelbein-Eiustellung. 

Wähi’end  die  Pfeilnaht  sich  am  Promontorium  in 
die  Höhe  schiebt  und  der  grössere,  biparietale  Quer- 
durchmesser in  der  verengten  Conj.  zurückgehalten  wird, 
tritt  das  schmälere  Vorder haupt  tiefer,  d.  h.  der 
schmälere  bitemporale  Durchmesser  kann  die  Conj.  passiren. 
Diese  Einstellung  ist  günstig  für  platt. -rhach.  B. 

U r s a c h 0 ; Geradverengte  Becken  — bei  normalen  Ge- 
burten liäufigor  nach  Passiren  der  Psoas-Enge  in  dem  folgenden 
weiteren  B.-Kaum. 

Touchirhefund  (II.  Vorderscheitelstellung  im 

B. -Eingang  bei  tiefstehender  gr.  Font.):  die  grosse 

Font,  leicht  zu  touchiren  links  vorn;  die  kleine 

Font,  steht  hoch,  rechts  hinten. 

Das  Hinterhaupt  folgt  erst  später  nach  dem  Eintritt 
des  Vorderhauptes;  zuweilen  Tiefertreten  in’s  kleine  B. 
bei  Quer  stand  der  Pfeilnaht. 


‘)  Diese  Indikationen  nach  der  Grösse  der  Conj. 
V e r a sind  natürlich  stets  nach  der  Wehenthätigkeit,  der  Vor- 
bereitung des  Geburtskanales,  der  Grösse  des  Kindes  und  aller 
sonstigen  Begleitmoniente  zu  stellen.  Bei  rhach.  Becken  ist  von 
der  Conj.  diag.  ni  e h r abzuziehen  wegen  der  grösseren  Steilheit 
der  Symphyse,  u.  zwar  2 — 2.5  cm.  — Beckenenge  I.  Grad  Conj. 
vera  8'/2-10  cm,  ir.  Grad  7— S\/2  cm,  III.  Grad  5‘/2--7  cm. 

3 
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Prognose:  An  sich  günstig,  abhängig  von  dem 
Grade  der  geraden  B. -Verengerung;  ungünstig  bei  allg. 
verengtem  B. 

Therapie:  Vgl.  § 8. 


§ 10.  Die  Hinterhauptsbein-Einstellung  (Roe- 
derer)  (Fig,  23)  entsteht  dadurch,  dass  bei  gleichmässig 
allgemein  verengtem  Becken  das  Hinterhaupt  (unter 
übermässiger  Flexion  des  Kopfes  gegen  die  Brust  hin) 
besonders  steil  in  das  Becken  hinabtritt.  Indem  so  das 
Hinterhaupt  laug  ausgezogen  wird  — Pyramidenförmig, 
wobei  das  ‘Occiput  die  Spitze  bildet.  — gelangt  die 
entsprechend  comprimirte  kleinste  Kopfperipherie  (sub- 
occipito-bregmatica)  zum  Durclitritt  (also  günstigste  Adap 
tion  an  die  pathologische  Beckeuform).  Oft  mit  Solayres’ 
Obliquität  gepaart,  oder  bei  allgemein  verengtem,  platt 
rhach.  B.  mit  Hiuterscheitelbein-Einstelluug. 

Ursache;  Gleichmässig  allgemein  verengtes  Becken, 
rigide  Beschaffenheit  des  Durchtrittsschlauches“  (Cervix  und 
Vagina),  zuweilen  beim  Passiren  der  Psoasenge. 

Touchirbefund  (Fig.  23):  bei  Combinatiou  von 
II.  Hinterhauptslage  mit  Roederer’s  Obliquität: 
der  Kopf  hat  den  B. -Eingang  passirt;  die  Pfeilnaht  im 
II.  Schrägdurchmesser;  die  kleine  Fontanelle  leicht 
erreichbar,  schräg  rechtsvorn ; die  grosse  Fontanelle 
nicht  oder  schwer  touchirbar  links-hinten,  hoch- 
stehend. 

Prognose;  An  sich  günstigste  Einstellung  bei  allg. 
verengt.  B.  Bei  stärkeren  Graden  von  B.- Verengerung 
leicht  Einkeilung  des  Kopfes  (Paragomphosis) ; dadurch 
frühzeitig  Erlahmung  der  Wehen  und  selten  Rupturen, 
wohl  aber  häufiger  Druck-  und  Reibungsnekrosen, 
bezw.  Usuren.  Auffallend  oft  Eklampsie  (Ureteren- 
druck). -~  Beträchtliche  Kopfgeschwulst. 

Bei  allg.  und  gerad  verengtem  rhach.  B.  relativ 
am  günstigsten  mit  Hinterscheitelbein-Einstellung  com- 
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■binirt,  aber  erst  sehr  spät  Rotation  um  den  grossen 
Schrägdurchmesser  (kl.  Font,  nach  vorn);  leicht  Laesionen 
des  dem  Proraontor.  anliegenden  Scheitelbeines  (subcutane 
und  subdurale  Haematome,  Fractureu  und  Infractionen). 

Therapie ; Kopf  fest  in  den  B. -Eingang  von  oben 
her  einpre'ssen,  (vgl.  Atl.  II  § 5 u.  22)  wenn  Conj. 
vera  über  9 cm;  dann  abwarten,  Partur.  in  Seitenlage, 
entsprechend  der  gleichnamigen  Seite,  in  welcher  das 
Hinterhaupt  vorliegt.  Sonst  Forceps  (vgl.  § 7).  "Wendung 
auf  das  Beckenende  nur  ausnahmsweise  empfehlenswerth. 

Bei  allg.  u.  geraclverengt.  ß.;  Forceps,  wenn  mit 
Hinterscheitelbein  •Einstellung  combinirt. 


Kapitel  II. 

Tiefer  Querstand  bei  Schädel-  und  Gesichts- 

Lagen. 

§ 11.  Bei  Schädellagen  finden  wir  die  Pfeilnaht 
in  der  Interspinallinie  stehen  anstatt  in  einer  der  Diago- 
nalen; der  Kopf  hat  mit  einem  Kugeltheil  also  schon 
die  B.-Enge  passirt;  die  beiden  Fontanellen  stehen  in 
gleicher  Höhe.  Audi  bei  Gesichtslagen  die  vertikale 
Gesichtslinie. 


Fia.  13.  Tiefer  Querstand  des  Kopfes  in  der  Deckenenge  hei  II.  Schädellage. 

1 P .^^°^’*^®^'®®l'6iteI-Einstellunff,  bei 

er  die  kl.  Font,  sich  .aber  im  kl.  B.  nach  vorn  zu  drehen  sucht; 
uer  Fopf  vermag  jedoch  in  dieser  Tiefe  nicht  mit  seinem  Gerad- 
aurchmesser  an  den  Spinae  ischii  vorbeizukommen. 
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Ferner  bei  platten  B.,  wo  gewöhnlich  alle  übrigen  Durchni. 
normal  oder  gar  im  kl.  B.  vergrössert  sind.  Da  die  Pfeilnaht  den 
B.-Eingang  am  besten  in  dessen  grössesten  Durchmesser,  also  dem 
queren,  passirt  und  nachher  keinen  Widerstand  mehr  findet,  tritt 
sie  leicht  so  bis  in  die  B.-Enge  hinunter. 

Wehenschwäche  bei  Vorderscheitel-Einstellung 
und  Vorfall  des  vorderen  Armes. 

Touchirhefund:  Pfeiluaht  quer  bei  tiefem  Kopf- 
stand, so  dass  die  Tnterspinallinie  verdeckt  ist.  Fontanellen 
gleich  tief  (Fig.  12  im  Text). 

Prognose  und  Therapie:  günstig;  event.  wenn  dei- 
Kopf  feststeht:  Forceps  im  Schrägd.;  zuweilen  genügt  die 
Hebelung  mittelst  eines  Löffels.  Gelingt  die  Extraction 
als  Hinterhanptslage  nicht,  so  legt  man  die  Zange  im 
anderen  Schrägd.  au  und  extrahirt  in  Vorderscheitel- 
Einstelluiig. 


Kapitel  III. 

„Selbstentwicklung“  und  Austritt  „condupli- 
cato  corpore“  bei  kleinen  Früchten  in  Schief- 
lage. 

§ 12.  Unreife  Früchte  können  bei  Schief  läge  in 
dreierlei  Weise  geboren  werden: 

1.  durch  „natürliche  Wendung“  (Figg.  57 — 59), 
aus  Schieflage  in  eine  Längslage  (meist  Beckenendlage), 

2.  durch  ,, Selbstentwicklung“  (Figg.  55,  56): 
der  Kopf  hakt  au  der  lin.  iunom.  fest  und  der  Steiss 
und  Rumpf  geleiten  successive  an  dem  Kopfe  vorbei  zum 
Becken  hinaus ; 

3.  „conduplicato  corpore“  (Figg.  51--54):  bei 
Schulterlage  und  vorliegendem  Arme  pressen  sich  Rumpf 
und  Kopf  zusammen  in  das  Becken  hinein  und  tieten 

so  zusammengepresst  hindurch. 

Prognose  und  Therapie  : bei  unreifen  Kindern,  auch 
bei  stark  erweichten  macerirten  geschieht  der  Durchtritt 
ohue  Gefahr  und  bleibt  am  besten  sich  selbst  überlassen; 
höchstens  darf  nur  ein  leichter  Zug  am  vorliegenden 
Arme  auf  eine  stetigere  Erweiterung  der  Genitalien 

wirken.  


Gruppe  III:  Die  eine  Dystokie  durch  sich 
allein  hervor  rufenden  Lagen  und  Einstel- 
lungen des  Kindes. 


Kapitel  I. 

Dystokie  durch  Deflexionshaltungen  bei 
Kopflage. 

Diese  Haltungsanonialieu  entwickeln  sich  meist  erst 
während  der  Geburt;  ihre  Einstellungs-Bezeichnung 
wird  also  zumeist  nur  dem  Austrittsmechanismus  ent- 
sprechen. Daraus  erklärt  sich  der  häufige  Lagewechsel 
zwischen  Hinterhaupts-,  Vorderscheitel-,  Stirn-  und  Ge- 
sichts-Einstellung und  wieder  rückwärts.  Die  einzelnen 
können  in  der  eben  angeführten  Abweichungs-Ordnung 
aus  einander  hervorgehen  (vgl.  Fig.  46  squ.),  ' 

§ 13.  Vorderscheitel-Einstellung,  Austrittsmo- 
dus II  mit  von  der  Brust  entferntem  Kinne  (Figg.  27,  28; 
§ 2). 

Ursache;  abnorm  grosse  Widerstände  durch  kleines 
Becken  oder  grossen  und  harten  Kopf  oder  Geschwülste  oder 
sonstige  Diß'orinitäten  des  Geburtskanales  oder  des  Kindes. 

Touchirhefund  wenn  der  grösseste  tiefer  ge- 
tretene Kopfumfang  die  Interspinallinie  erreicht: 
die  grosse  Fontanelle  steht  am  tiefsten  und  zwar 
vorn  neben  der  Schossfuge,  Pfeilnaht  im  Schräg- 
durchmesser, kl.  Font,  hinten  hoch. 

Dicht  über  der  Beckenenge  dreht  sich  der  Kopf  derart 
um  seine  Querachse,  dass  das  Kinn  sich  von  der  Brust 
entfernt;  die  Stirn  tritt  tiefer  und  stemmt  sich  an 
<ier  Schoosstuge  an.  So  gelangt  der  grössere  Kopf- 
umfang (periph.  fronto.  occ.  = 34  cm)  zum  Durch- 
schneiden (Figg.  27,  28).  Leicht  Dammrisse  durch  das 
hinten  sich  entwickelnde  breite  Hinterhaupt. 
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Prognose  ungünstiger  als  Austrittsmodus  I. 
- Therapie;  vgl.  § 2.  . 


§ 14.  Stirn-Einstellung  (Figg.  29 — 33  und  13  im 
Text).  Stirn-  und  Gesichtslage  sind  sich  genetisch  sehr 
, verwandt;  Letztere  geht  oft  aus  Ersterer  hervor;  deshalb 


Fia-  13.  I.  iStirn-Einstelhiny ; iStirnnaht  im  II.  Schrägdurchmesser  dar 

ßeckenenge. 


Toucliirhefund  beim  Eintritt  des  Kopfes  in 
I.  Stirn-Einstellung:  Pfeilnaht  in  der  linken 
mütterlichen  Seite  im  Querdurchmesser;  die  Stirn 
liegt  vor;  rechtsseitig  fühlt  man  das  Gesicht  incl. 
Nase,  linksseitig  die  grosse  Fontanelle  und  einen 
Theil  der  Pfeilnaht. 

Durch  die  I.  Drehung  des  Kopfes  um  die  Quer- 
achse tritt  die  Stirn  noch  tiefer;  durch  die  II.  Drehung 
um  den  kl.  Schrägd.  gelangt  sie  nach  vorn  in  den  linken 
(II.)  Schrägdurchmesser  (Fig.  30). 

Toucliirhefund  beipi  Eintritt  in  die  B.-Enge 
(I.  und  II.  Drehung):  deutlicherer  Tiefstand  der 

Stirn,  leichteres  Abtasten  der  oberen  Gesichtshälfte, 
schwereres  des  Kopfscheitels;  die  Stirn  rechts  neben 
der  Symph3^se. 

Im  B.-Ausgange  III.  Drehung  um  die  Querachse, 
so  dass  die  Stirn  — unter  Anstemmung  des  Ober- 


39 


kiefers  au  der  Schoossfug;e  — um  die  Letztere  herum- 
rollt und  das  Hinterhaupt  über  den  Damm  tritt  (PMgg. 
31,  32). 

Dementsprechend  der  Befund  während  dem  hier  sehr 
w i c h t i g e 11  D a m m s c h u t z.  Gesicht  und  Kinn  entwickeln 
sich  zuletzt  unter  der  Schoossfuge  (Fig.  33).  Charakter- 
istische Schädelconfiguration  (cf.  Tab.  I in  § 5). 

Prognose  und  Therapie  s.  in  § 15. 

§15.  Oesichts-Eliistelluug,  Kinn  hinten  (Figg.  40—42,  u. 

8 i.  Text). 

Die  seitliche  Abweichung  des  vorliegenden  Schädels, 
welche  zur  infausten  Stirn-Einstellung  führt,  kann  sich 
quoad  eutociain  corrigireu,  indem  der  Kopf  in  derselben 
Richtung  weiter  abgleitet,  und  so  unter  Tiefer-  und  nach 
Vorn -Treten  des  Kinnes  eine  günstige  Gesichts-Ein- 
stellung erfolgt.  Ungünstig  dagegen  wird  diese 
weitere  Abweichung,  wenn  das  Kinn  sich  nach  hinten 
einstellt  oder  wenn  sich  sogar  noch  ein  Theil  der  Brust 
mit  in  die  Kreuzbeinhöhlung  hineinkeilt.  In  der  B.-Enge 
verticale  Gesichtslinie  im  Schrägdurchmesser,  Kinn  hinten. 

Ursachen:  Für  die  in  §§  13 — 15  genannten  Deflexionshal- 
tungen bestehen  dieselben  Ursachen;  ein  grosses,  wenig  beweg- 
liches,. wenig  nachgiebiges  Kind  (mit  hartem  Schädel,  bei  wenig 
Fruchtwasser)  in  einem  mehr  oder  weniger  verengten  Becken  und 
bei  mehr  oder  weniger  schiefgestellter  Fruchtlängsachse  (tlänge- 
bauch,  unrichtige  Lagerung  der  Frau,  fehlerhafte  operative  Ein- 
griffe, z.  B.  verkehrte  Zugrichtung  mit  der  Zange  u.  dergl.). 

Touchirbefund  bei  I.  Gesichtslage,  Rücken  links 

vorn,  Herztöne  ebenda,  Kinn  rechts  hinten  in  der 

B.-Enge  (Fig.  12  i.  Text  u.  Fig.  40):  vorn  links 

Stirn,  hinten  rechts  Kinn ; Kinn  steht  tief. 

Die  Geburt  kann,  nachdem  sich  das  Kinn  in  die 
Kreuzbeinaushöhlung  eingekeilt  hat,  nur  dann  weiter 
vorrücken,  wenn  das  Kind  abgestorben  und  dadurch 
nachgiebig  geworden.  Das  Schädeldach  wird  an  der 
vorderen  B.-Wand  abgeplattet  (vgl.  Fig.  42)  und  endlich 
dreht  sich  die  vertikale  Gesichtslinie  in  den  Geraddurch- 
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messer  (Fig.  41);  das  Kinu  wird  gerade  vor  der  Kreuz- 
beinspitze touchirt. 

Das  am  tiefsten  stehende  Kinn  tritt  zuerst  über 
den  Damm  (Dammschutz !),  hierauf  Stirn  und  Hinterhaupt 
hinter  der  Schoosfuge  hervor  (Fig.  42).  Das  Gesicht 
dreht  sich  nach  dem  rechten  mütterlicheu  Scheukel. 

Prognose:  Spontangeburten  lebender  Kinder  fast 
nicht  zu  erwarten,  ebensowenig  wie  von  reifen  Kindern 
bei  Stirn-Einstellungen. 

Therapie:  Bei  hochstehendem  Kopfe:  Wendung; 
sonst  — wenn  keine  Indication  zu  schnellerem  Eingreifen 
vorliegt,  — Versuche,  die  Einstellung  manuell,  oder 
durch  die  Zange  zu  verbessern,  in  eine  Hinterhauptlage 
umzuwandeln.  Misslingt  das,  so  bleiben  nur  die  Per- 
foration, Kranioklasie  und  Kraniotraktion. 


§ 16.  Die  vordere  und  die  hintere  Olireiustelinug. 

Sie  entstehen  als  Extreme  derjenigen  Deflexions- 
haltungen,- welche  als  vordere  und  hintere  Scheitelbein- 
Einstellungen  beschrieben  sind.  Während  Anfangs  noch 
die  Pfeilnaht  zu  touchireu  ist,  weicht  dieselbe  allmählich 
über  das  Promontorium,  bezw.  die  S3unphyse  hinauf. 

Prognostisch  sind  diese  Einstellungen,  — sei  es 
nun,  dass  ein  stärker  verengtes  Becken,  sei  es,  dass  ein 
übermässig  grosser  Kopf  die  Ursachen  sind  — ungünstig 
und  operativ  zu  entwickeln. 


Kapitel  II. 

Ungünstige  Einstellungen  bei  Beckenendlagen. 

§ 17.  Die  Fussingen  (Figg.  44,  45,  86—89  squ.). 

Die  Fusslagen,  besonders  die  vollkommenen,  sind 
dadurch  ungünstig,  dass  bei  ihnen  der  Mutterhals  weit 
unvollkommener  gedehnt  wird,  als  bei  Steisslagen.  Da- 
durch geräth  der  Kopf  leichter  in  Gefahr  stecken  zu 
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bleiben.  Ausserdem  liegt  die  Nabelschnur  nicht  so  ge- 
schützt wie  bei  hinaufgeschlagenen  Schenkeln. 

Ursache:  Entweder  es  besteht  von  vornherein  Becken- 
endlage und  die  Beine  fallen  vor  — oder  der  Kindesrumpf 
steht  schief  zum  B -Eingang,  so  dass  der  Steiss  sich  auf  einer 
Darmbeinschaufel  aufstemmt  und  die  Füsse  über  dem  Muttermund 
bzw.  B.-Eingang  liegen.  Dasselbe  kommt  bei  Kopflagen  mit  der 
oberen  E.xtremität  vor.  Während  dort  aber  durch  solches  seit- 
liches .Aufstemmen  ein  vollständiges  Abweichen  bis  zur  Schief- 
und  Querlage  zu  Stande  kommt,  entsteht  hier  ganz  gewöhnlich 
eine  Beckeuendlage,  und  zwar  ist  dieselbe  durch  Eintreten 
des  Steisses  in  den  Mm.  dann  entschieden,  wenn  die  Kniee  in 
der  Vulva  erscheinen.  Desto  häufiger,  je  pathologischer  die  Ver- 
hältnisse z.  B.  des  Beckens. 

Toucliirhefund:  Zu  achten  ist  auf  die  Stellung 
des  grossen  Zehes  zu  den  übrigen  und  zur  planta 
pedis,  sowie  auch  ob  nicht  etwa  Knielage  — Richtung 
der  Kniebeuge  — um  festzustelleu,  welcher  Fuss 
vorliegt.  Die  Stellung  des  Rückens  ist  endgiltig 
entscheidend. 

Therapie:  Thunlichst  lauge  warten  mit  Eingriffen, 

damit  der  Mm.  möglichst  langsam  und  ergiebig  gedehnt 
wird  — die  Herztöne  genau  controlliren.  Mauualextraktiou, 
sobald  das  Kind  bis  zum  Nabel  geboren  ist. 

§ 18.  Abnormer  Austritt  dos  iinchfulgcndoii  Kopfes. 

(Figg.  92.  93.) 

Gewöhnlich  liegt  der  Rücken  seitlich  oder  seitlich 
vorn.  Dreht  er  sich  nach  hinten,  so  wendet  sich  das 
Hinterhaupt  ebenfalls  gegen  das  Kreuzbein.  Beim  Durch- 
tritt durch  den  B.-Eingang  stemmt  sich  entweder  die 
Stirn  an  oder  das  Kinn  hakt,  unter  Entfernung  von 
der  Brust,  oberhalb  der  Symphyse  fest.  Der 
letztere  Modus  ist  der  seltenere,  aber  bei  weitem  un- 
günstigere; es  tritt  alsdann  eine  grössere  Kopfperipherie 
durch. 

Therapie:  Der  Kopf  ist  quer  zu  stellen,  entweder 

durch  Eingehen  in  den  Mund  oder  durch  Druck  von 
aussen  oben,  beides  event.  combinirt  mit  Nackenzug  (vgl. 
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M aiu’iceau-L  a c ha p eil  e’schen  Griff),  welclier  zu- 
erst das  Hinterhaupt  über  den  Damm  befördern  soll. 

§ 19.  Der  vordere  Arm  eingekeilt  oder  in  den  Nacken  hinter 
das  Hinterhaupt  geschoben. 

Während  nach  der  Lösung  des  hinten  gelegenen 
Armes  eine  Becken-Drehung  des  Kindes  um  seine 

Längsachse  genügt  (d.  h.  vom  vorderen  Ende  der  einen 
B. -Diagonale  zudem  der  anderen),  um  den  anderen  Arm  nach 
hinten  zu  bringen , bleibt  in  anderen  selteneren  Fällen 
dieser  Arm  vorn  hinter  dem  Hinterhaupte  eingekeilt. 

Therapie;  Der  Rumpf  wird  um  B.-Periplierie  ge- 
dreht und  zuerst  mit  dem  Rücken  gegen  das  Kreuz- 
bein, dann  in  die  andere  Seite. 


Kapitel  III. 

Schief-  und  Querlagen  (Schulterlagen) 
(Fig.  48  squ.,  75  squ  ). 

Bei  Schieflagen  steht  die  Längsachse  des  kindlichen 
Rumpfes  schief  zur  Gebärmutter-Längsachse,  infolge  dessen 
auch  schräg  zur  B -Eingangsebene.  Eingetheilt,  werden 
sie  in: 

I.  Art  = Kopf  links;  1.  Unterart  = Rücken  vorn; 
II.  „ = „ rechts;  2.  „ = „ hinten. 

Am  häufigsten  sind  die  Schulter-',  (Ellenbogen-, 
Arm-  und  Hand-)  Lagen. 

Ursaclien : Abnorm  grosse  oder  kleine  "Widerstände 
bei  der  Geburt;  von  Seiten  dor  Gebärmutter;  Weite  und 
Schlaffheit  der  Wandungen  (]?luri-  und  Multiparae),  fehlerhafte 
Gestalt  (Bildungsanomalicn,  Tumoren)  und  Lage  (Anteflexion  bei 
Hängebauch)  derselben;  — von  Seiten  des  Kindes  und  des 
Eies:  placenta praevia,  Hydramnion,  — zu  grosse  oder  zu  kleine 
Kinder  (Frühgeburten),  Missbildungen,  fehlerhafte  Haltung  (Extie- 
mitätenvorfall  neben  dem  Kopfe) , Zwillingsgeburten,  Maccration , 
— von  Seiten  des  Beckens:  Beckenenge  als  die  häufigste 
Ursache. 
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Gewöhnlich  wirken  mehrere  Momente  zusammen,  wozu  noch 
plötzlicher  Fruchtwasseräbgaug  oder  fehlerhafte  Lagerung  der  Part, 
oder  plötzliches  Herumwerfen  derselben  hinzukomnien  können. 

§ 19.  Aeusserer  TJni er suchungs  - Befund  bei 
S c li  i e f 1 a g e,  Kopf  links,  Kücken  vorn  (am 
häufigsten):  Die  Gebärmutter  präsentirt  sich  aut- 
fallend  breit  und  wenig  hoch.  Auf  der  linken  Darm- 
beinschaufel fällt  eine  rundliche,  derb  sich  anfühlende 
Erhabenheit  auf:  der  Kopf.  Auf  der  rechten  liegt 
als  höckerige  Masse  der  Steiss  und  die  Hüften- 
Obersclienkelregion.  Dazwischen  hört  man  über  der 
Schoosfuge,  entsprechend  dem  breit  fühlbaren  Kücken, 
die  Herztöne. 

Touchirbefund  im  Anfänge  der  Geburt:  Zn 
Beginn  sind  B. -Eingang  und  Mm.  leer;  später  wird 
ein  kleiner  Tlieil  hinabgetrieben,  falls  es  nicht  zur 
,, Selbstwendung“  kommt;  dann  fühlt  man  entweder 
die  Schulter,  oder  einen  Ellenbogen  oder  eine 
Hand.  Ist  die  Letztere  nicht  verdreht , so  kann 
man  hieraus  schon  die  ganze  Lage  diagnosticiren. 
Ist  z.  B.  in  unserem  Falle  der  Daumen  nach  links, 
die  palma  manus  nach  hinten  gerichtet,  so  ist  es 
die  rechte  Hand  (Fig.  49)  oder  umgekehrt:  da  in 
der  Kichtung  des  Daumens  sich  der  Kopf,  in  der 
Kichtung  der  palma  m.  sich  die  Bauchseite  des 
Kindes  befinden  muss,  so  haben  wir  I.  Schieflage, 
Kopf  links,  Kücken  vorn.  Zur'  Controlle  ist  die 
Lage  der  Achselhöhle  und  Schulterwölbung  zu  unter- 
suchen; letztere  zeigt  die  Richtung  des  Kopfes  an, 
und  das  Lageverhältuis  zwischen  Scapula  und  Clavi- 
cula  klärt  uns  über  die  Lagerung  des  Kückens  etc. 
auf.  In  unserem  Falle  liegt  also  die  Schulter  in 
der  linken  mütterlichen  Seite,  die  Achselhöhle  öffnet 
sich  nach  der  rechten  hin,  die  Scapula  sieht  gegen 
die  Schoosfuge. 

Der  weitere  Geburtsverlauf  kann 
schiedener  sein : 


ein  ver- 
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a)  Durch  die  natürliche  partiel  le  Wendung  kann 
aus  einer  Schieflage  eine  Längslage  entstehen; 
je  nach  dem  am  tiefsten  stehenden  Tlieile  bildet 
sich  eine  Kopf-  oder  eine  Beckenend-Lage  aus. 
Bestand  dagegen  ursprünglich  eine  Kopflage  und 
wird  eine  Beckenendlage  daraus.,  so  bezeichnet 
man  diese  Wendung  als  eine  totale. 

Diese  uatürli  che  (oder  auch  Selbst-)AVend- 
ung  tritt  am  häufigsten  bei  reifen  Kindern  und 
weiten  Becken  ein  (Figg.  57 — 59); 

b)  durch  die  Selbstentwicklung  (vgl.  §12,  Figg.  55, 
56).  Dieselbe  geht  vor  sich,  wenn  der  Mm.  gut 
erweitert,  das  Becken  weit  und  die  Wehen  nach 
Einstellung  der  Schulter  kräftig  sind.  V?  aller 
auf  diese  Weise  geborenen,  reifen  Kinder  blieben 
am  Leben;  die  Selbstentwicklung  ist  eine  natür- 
liche Wendung  iin  B. -Ausgang; 

c)  durch  die  Entwicklung  Conduplicato  corpore 
(vgl.  § 12,  Figg.  51 — 54).  Von  reifen  Kindern 
kommt  keines  mit  dem  Leben  davon. 

Allgemeiner  Geburtsverlauf  und  Prognose:  Die- 
selbe ist  für  Mutter  und  Kind  bei  sich  selbst  überlassener 
Schieflage  reifer  Kinder  und  erheblichen  Widerständen 
in  steigender  Progression  obiger  Arten  der  Entwicklung 
ungünstig,  um  so  infauster,  je  länger  die  Geburt  gedauert 
hat.  Die  Naturhilfe  in  Form  obiger  3 Modi  ist  weit 
gefährlicher  als  der  operative  rationelle  Eingriff“, 
^um al  durch  manuelle  Wendung! 

Gefahren  für  die  Mutter:  Die  durch  die  Kindes- 
lage hervorgerufene  Quer.spannung  des  Uterus  löst  sehr 
kräftige  Wehen  und  vor  allem  vorzeitiges  Mitpressen 
aus,  wodurch  vorzeitiger^!  Blasensprung  erfolgt.  Da 
Beckeneingang  und  Muttermund  nicht  ausgefüllt  sind, 
fliesst  der  grösste  Theil  des  Eruchtwassers  ab,  womit  die 
Gefahr  des  Lufteintrittes  in  die  üterushöhle  entsteht. 


*)  Der  vorzeitige  Blasensprung  erfolgt. vor  Beginn  der 
Wehen,  der  frühzeitige  vor  völliger  Kröffnnng  des  Muttermundes. 
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Die  um  so  grössere  Reizung  der  Uterusvvandungeii  ruft 
Schwellung  der  Genitalien  (grössere  Verletzungs-  und 
Infektionsgefahr  derselben)  und  wieder  Zunahme  der  Wehen 
hervor.  Der  Gebcärmuttergrund  zieht  sich  durch  Eigen- 
contraction  über  dem  Kindskörper  in  die  Höhe,  das  „untere 
Uterinsegment“  wird  durch  Zug  stark  angespannt,  ausser- 
dem durch  Druck  gequetscht,  indem  der  Kopf  gegen  das- 
selbe drückt.  Dauert  dieser  Zustand  an,  sprechen  wir  von 
„verschleppter  Querlage“ ; der  ,,Contractiousring“  steigt^) 
handbreit  über  den  Nabel  und  höher:  es  besteht  Gefahr 
der  Uterusruptur.  Die  Wehen  werden  tetanisch,  welche 
die.  Einführung  der  Hand  zu  operativen  Maassregeln  un- 
möglich und  bedenklich  machen  können  (Contraiudication 
gegen  die  Wendung!). 

Ausser  der  Zug-  und  Druck-Zerreissung  kommen 
auch  Quetschungen  und  Zerreibungen  am  Promontor.  oder 
an  Eugen-  und  Knochen-Prominenzen  rhachitischer  Becken 
vor  (vgl.  Atlas  II,  § 42,  pag.  146). 

Betr.  Diagnose  und  Prophylaxe  dieser  einzelnen  Ge- 
fahren, vgl.  Atlas  II  pag.  144,  § 42  und  Eigg.  69 — 71, 
98,  100,  102-107,  140. 

Gefahren  f.  d.  Kind:  Das  Kind  ist  noch  mehr 
gefährdet.  Bei  protrahirten  Geburten  stirbt  es  leicht  ab 
durch  Erstickung  (vorzeitige  Placentarlösung,  tetanische 
Contraction  der  zuführeiiden  Gefässe  in  den  Uterus- 
wandungen, Nabelschnurvorfall  und  Quetschung  derselben). 

Therapie:  Vor  Abgang  des  Fruchtwassers:  Lage 

corrigiren  durch  äussere,  später  combinirte  Griffe  — 
bzw.  später  durch  Wendung.  Ist  letztere  coutraindicirt: 
Perforation  oder  Embryotomie  (vgl.  § 8 betr.  der  Indi- 
cationen  durch  die  Conjugata !) 


')  „Unteres  Uterinsegment“  und  ,jContractiousring“  vgl. 
Atl.  II,  § 8 u.  § 42  pag.  143. 


Theil  B. 


Die  gebiirtsbiif liehen  Operationen. 

Gruppe  IV:  Die  Ausführung  der  „rein  geburts- 
hilflichen“ Operationen  am  Kinde  und  Ei. 


Kapitel  I. 

Vorbereitende  „rein  geburtshilfliche“  Opera- 
tionen (Kind  und  Ei  betreffend). 

§ 20.  Lageverbessermle  Operationen. 

1.  Uimvamlluiig  von  Oesichts  Eiiistelhiiigen  in 
Hiuterliaiipts-Eiiistellungen  (Figg.  95—97). 

Indication  : Gesiclitslage,  Kinn  hinten. 

Vorbedingung;  Kopf  hochstehend,  also  beweglich 
über  dem  B. -Eingang;  keine  erheblichen  Widerstände 
seitens  des  Geburtskanales;  das  Fehlen  einer  sofort 
ii\  beseitigenden  Gefahr. 

3 Methoden ; 

1.  Mm.  gar  nicht  oder  wenig  durchgängig;  Frucht- 
blase steht:  Durch  äussere  Handgriffe  (Schatz’sche 

Methode)  wird  die  Lordose  der  Wirbelsäule  derart 
corrigirt,  dass  die  eine  Hand  die  Schulter  gegen  das 
kindliche  Hinterhaupt  hinzieht,  während  die  andere  den 
Steiss  nach  der  entgegengesetzten  Seite  und  etwas  gegen 
den  Beckeneingang  hinschiebt  (Fig.  95). 

Durch  die  so  erzielte  normale  kyphotische  Haltung 
der  Halswirbel  wird  das  Gesicht  vom  B.-Eingaug  weg 
und  in  die  Höhe  gezogen ; das  Hinterhaupt  tritt  ein. 
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Der  Operateur  steht  auf  der  Seite  des  kindlichen 
Hinterhauptes.  Die  Frau  wird  nach  gelungrener  Operation 
auf  die  dem  kindlichen  Hinterhaupte  entgegengesetzte 
Seite  gelegt. 

2.  Mm.  für  2 Finger  durchgängig:  durch 

combinirte  innere  (2  — 3 Finger)  und  äussere  Hand- 
griffe (Baudelocque’sche  Methode)  wird  von  innen 
das  Kinn  in  die  Höhe  und  vom  B. -Eingang  fortgeschoben  — 
von  aussen  das  Hinterhaupt  hinabgedrückt.  Diese  Methode 
kann  mit  der  1.  combiuirt  werden  (Fig.  96). 

3.  Mm.  für  ganze  Hand  durchgängig,  Fruchtblase 
eben  gesprungen  oder  künstlich  gesprengt:  Durch  Ein- 
gehen mit  der.  ganzen  Hand  (Playfair-Partridge’sche 
Methode)  wird  der  Kopf  direct  hinabgeleitet,  während 
die  aussen  liegende  Hand  die  Schulter  zur  Seite  schiebt 
(Fig.  97). 


II.  Uiuwaiidlung  von  Steiss-  in  unvollkommene 

Fnsslage. 

Vorbedingungen : 1.  Steiss  noch  nicht  fest  im 

kleinen  Becken;  — 2.  Mm.  durchgängig  für  die  Hand; 
3.  Stehende  (oder  eben  gesprungene)  Fruchtblase , also 
Fehlen  starker  Dehnung  des  ,,uut.  Ut.  Segmentes“. 

Indicationen : 1.  Mechanisches  Missverhältniss 

zwischen  Kind  (zu  gross)  und  Geburtskanal  (B.-Enge, 
Kigiditäten); — 2.  Ungünstige  Einstellung  (Steiss  seitlich 
abgewichen,  Rücken  vorn  = Gesicht  vorn,  wodurch  leicht 
Anhaken  des  Kinnes  an  der  Symphyse);  — 3.  Gefahr 
des  Kindes  (Nabelschnurvorfall,  Asphyxie);  — 4.  Gefahr 
der  Mutter  (Blutung,  Eklampsie). 

Ausführung:  Der  vordere  Fuss  ist  herabzuholen, 
damit  der  Rücken  nach  vorn  kommt;  eingeführt  wird  die 
diesem  Beine  gleichnamige  Hand  (Fig.  8).  Es  darf 
nur  am  Fuss  herabgezogen  werden,  so  dass  das  (seltener) 
gestreckte  Knie  erst  gebeugt  werden  muss. 


48 


§ 21.  Reposition  vorgefallener  Tlieile. 

I.  Nabelsclinurvorfall. 

Ursache  : Mangelhafte  Ausfüllimg  des  B. -Einganges 
und  Mm ’s.  durch  den  vorliegenden  Kindestheil  (Schief- 
lage, B.-Endlage).  ^ ^ 

Therapie:  A)  bei  Kopflagen; 

1.  bei  wenig  eröffnetem  Mm.; 

a)  i n stru  men  teile  Reposition  (Repositorien  z.  B.  v.  Braun ’s 
Apotheter  = V«  m langer  Guttaperchastab  mit  Oese  an 
der  Spitze , durch  welche  das  Schlingenende  3 eines 
Bändchens  läuft). 

b)  Combiuirte  Wendung,  wenn  a ohne  Erfolg. 

2.  Mm.  f d.  Hand  durchgängig: 

a)  Manuelle  Reposition;  die  Part,  auf  die  der  vorgefallonen 
Nabelschnur  entsprechende  Seite  gelagert;  die  Nabelschnur 
wild  so  hoch  gebracht,  dass  sie  keinem  Druck  zwischen 
üteruswand  und  vorliegendem  Kindestheil  mehr  ausgesetzt 
ist.  Hierauf  Part,  vorsichtig  auf  die  andere  Seite, 
weil  durch  das  Heriiberfallen  des  Rumpfes  auf  diese  der 
vorliegende  Theil  fester  in  das  Becken  hineingeprosst  wird. 

Iiidicirt  ist  die  Reposition: 

bei  ungenügend  erweitertem  Mm.  {instrumen- 
bei  Kopflagen:  toll),  wenn  Mm.  für  die  Hand  durchgängig, 

(incl.  Gesichtslage)  aber  eine  sofortige  Entbindung  noch  nicht 
geboten  ist; 

bei  Steisslagen:  wenn  der  Mm.  noch  nicht  genug  erweitert; 
bei  Schieflagen:  „ „ „ „ „ „ „ 

Vorbcdiiiguiigen  für  die  Reposition; 

1.  Kind  lebend;  2.  Mm.  für  die  Hand  durchgängig  (sonst, 
instrumenteile  R.);  3.  Kopf  beweglich;  (4.  Narkose  bei  Lp.  und 
Lagerung  auf  die  Seite,  in  d^r  die  Nabelschnur  vorgefallen  ist). 

Die  Reposition  ist  gelungen,  wenn  die  Nabelschnur  sich 
über  dem  Gebärmuttertheil  befindet,  welcher  den  vorliegenden 
Theil  umfasst  (bzw.  Contractionsring),  wenn  sie  also  aus  dem 
kleinen  Becken  hinaufgebracht  ist.  Sofort  Part,  auf  die  andere- 
Seite  legen  (vorsichtig!). 

b)  Wendung  auf  den  Fuss  und  sofortige  Extraction, 
wenn  das  Kind  in  Gefahr  ist  (Nabelschnur  schwach  pul- 
sireud). 
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Vorbedingung:  1.  Wenn  der  Kopf  noch  beweglich  und 
in  ungünstiger  Einstellung  steht  (bei  engem  B.) ; 2.  wenn  ausser- 
dem noch  eine  Extremität  vorgefallen  ist. 

c)  Forceps  bei  tiefem  Kopfstand  (Mm.  völlig  erweitert; 
Nabelschnur  nicht  mitfassen!). 

B.  Bei  Be c ken en  dla gen  : 

a)  Reposition  bei  Steisslagen,  wenn  Mm,  noch  nicht  ganz 
erweitert  (instrumenteil) ; 

b)  Extraction,  wenn  Gefahr  und  Mm.  für  nachfolgenden 
Kopf  durchgängig;  bei  Steisslagen  den  Kopf  herabholen. 

„Reitet“  der  Foetus  auf  der  Nabelschnur,  so  zieht 
man  deren  placentaren  Theil  über  die  eine  Extremität  und 
Hinterbacke  hinweg  (Fig.  ü4). 

C.  Bei  Schieflagen; 

a)  Reposition,  wenn  Mm.  ungenügend  erweitert  (instru- 
mentell) ; 

b)  Wendung  auf  den  Fuss  und  Extraction,  wenn  Mm. 
genügend  erweitert. 

Unter  Vorliegen  der  Nabelschnur  versteht  man 
Lagerung  derselben  neben  oder  unter  dem  vorliegenden 
Kindestheile  bei  stehender  Blase. 

Therapie  (prophylaktisch  auch  gegen  Nabelsclmurvor- 
fall):  Sofort  hinlegen,  und  zwar  auf  die  Seite,  nach  welcher 
der  vorliegende  Theil  abgewicheu  ist  (der  Bumpf  fällt 
dann  nach  dieser  Seite  und  dirigiert  den  Kopf  durcli  den 
l’ruchtwirbelsäuleudruck  und  die  veränderte  Achsenrichtung 
des  Uterus  mehr  über  den  B. -Eingang) ; event.  Knieellen- 
bogenlage. Zu  frühes  Mitpressen  verbieten ; Eruchtblase 
schonen. 


II.  Extremitäten- Vorfall.  (Fig.  46,  49,  55,  86, 

98,  122). 

Vorfälle  von  Extremitäten  repräsentiren  Haltungs- 
Anomalien  der  Frucht;  abnorme  Einstellungen  des  Kopfes 
gehören  ebendahin.  Unter  Vorfall  von  Extremitäten  im 
engeren,  geburtshilflich  bedeutsamen  Sinne  versteht  man 
solche  bei  Kopflagen,  wenn  also  neben  dem  vorliegenden 
Hi nter h a u p te,  Vorderhaupte  oder  Gesichte  eine 
oder  mehrere  Extremitäten  vorliegen.  Ohne  Einfluss 
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anf  den  Geburtsherg-aug'  ist  der  Vorfall  von  oberen  Extre- 
mitäten bei  Steiss-  und  Schieflage. 

Wie  bei  der  Nabelschnur  unterscheiden  wir  auch 
hier  Vorliegen  und  Vorfall.  Am  günstigsten  ist  bei 
stehender  Blase  das  Vor  liegen  einer  oder  beider 
Hände  neben  dem  Kopfe;  ungünstiger  schon  der  Ellen- 
bogen. 

Platzt  dann  die  Fruchtblase,  so  gleitet  die  Extre- 
mität in  die  Scheide;  es  entsteht  Vorfall  derselben, 
gewöhnlich  in  der  Kreuzbeinhöhlung  und  oft  mit 
Nabelschnurvorfall  combinirt. 

Aetiologie:  Fehlerhafte  Lage  und  Einstellung  dos  Kindes 
dui'ch  abnorme  Gestalt  der  Gebärmutter  (Bildungsanomalie  oder 
Tumor  oder  Verlagerung  derselben  bei  Hängebauch  — Hydrainnion, 
Zwillinge)  oder  durch  Beckenenge  (neben  dem  prominenten  Pro- 
montorium her  bildet  sich  eine  bedeutende  Fruchtwasserblase, 
in  welche  auch  eine  Extremität  hineingleiten  kann);  unreife 
Kinder. 

Ungünstige  Lagerung  oder  plötzliche  Bewegung  der  Kreis- 
senden kann  den  Vorgang  unterstützen. 

Die  Folge  kaun  ein  seitliches  Ab  weichen  des  vor- 
liegenden Theiles  sein ; aus  einer  Hintei’hauptlage  kann 
eine  Vorderscheitel-  oder  eine  Gesichts-Einstellung  ent- 
stehen, bei  Hochstand  sogar  eine  Schieflage  (vgl.  Fig. 
46 — 49).  Liegt  der  Arm  hinter  der  S3'mphyse,  so  weicht 
die  Pfeilnaht  gegen  das  Promontor.  aus:  Vorderscheitel- 
bein-Einstellung; ebenso  umgekehrt  Hinterscheitelbein- 
Einstellung.  Bei  Vorfall  der  Füsse  kann  durch  die  starke 
Kyphose  des  Rückgrates  der  Kopf  leicht  seitlich  ab- 
weichen. 

Therapie:  Bei  Schief-  und  Beckenendlage  braucht 
also  Nichts  zu  geschehen;  höchstens  auschlingen.  Pro- 
phylaktisch legt  man  die  Part,  auf  die  Seite  des 
abgewichenen  Kopfes. 

Bei  Kopflagen: 

A)  Vorfall  der  oberen  Extremität: 

1.  Kopf  beweglich  im  B.-Eingaug  oder  seitlich  abge- 
wichen : 
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a)  manuelle  Reposition:  in  der  Seitenlage,  ent- 
sprechend der  prolabirten  Extremität,  weil  der  dann 
noch  mehr  abweichende  Kopf  die  Passage  besser 
freigibt.  Der  Kopf  weicht  natürlich  stets  nach 
der  dem  Vorfall  entgegengesetzten  Seite  aus.  Ver- 
mehrt wird  bei  der  gewählten  Seitenlage  das 
Ausweichen  durch  das  Hinüberfallen  des  Rumpfes. 

Die  ganze  Hand  schiebt  den  Arm  am  Ellbogen 
nach  oben  (Eig.  98),  während  der  Kopf  von  aussen 
in  den  B.-Eingang  gedrückt  wird  (event.  Narkose 
oder  Knieellenbogenlage).  Nach  der  Reposition 
Lagerung  auf  die  dem  Vorfall  entgegengesetzte 
Seite.  Betr.  Gelingen  der  Reposition  vgl.  Nabel- 
sclinurvorfall. 

Indication  für  die  Reposition:  Abweichen  des  Kopfes  in 
Folge  des  Vorlicgens  der  Extremität,  erkennbar  an  der  fehler- 
haften Einstellung  des  Ersteren  in  den  ß. -Eingang  und  an  der 
Schwellung  des  Armes.  Contraindicirt,  wenn  Mutter  oder  Kind 
in  Gefahr  (Blutungen,  Tetanus  uteri). 

Vorbedingung:  1.  Arm  noch  nicht  bis  vor  die  Vulva 
prolabirt;  2.  Fehlen  starker  Dehnung  des  „unteren  Uterinseg- 
mentes“; 3.  Kopf  beweglich;  4.  Mm.  für  die  ganze  Hand  erweitert. 

b)  Wendung  auf  die  Füsse,  wenn  a)  misslingt  und 
wenn  der  Kopf  noch  beweglich  steht. 

2.  Kopf  fest,  ti e f im  kleinen  Becken ; expectativ;  tritt 
Gefahr  ein:  Forceps,  ohne  den  vorgefalleneu  Arm 
mitzufassen. 

B)  Vorfall  der  unteren  Extremität,  in  der  Regel  nur 
bei  abgestorbenen  oder  unreifen  Kindern: 

Behandlung  wie  bei  A.  Misslingt  die  manuelle 
Reposition,  so  wird  nach  Zurückschieben  des  Kopfes 
extra  hirt  (Fig.  86).  (Vorher  ist  aber  Zwillings-Geburt 
auszuschliessen , weil  der  eine  Zw.  sich  in  Schädellage, 


) In  anderen  Fällen  ist  die  der  vorgefallenen  Extremität 
entgegengesetzte  Seitenlage  be.sser,  weil  der  Rumpf  den  Arm 
in  die  Höhe  zieht  und  den  Kopf  tiefer  di’ückt. 


4.* 
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der  andei’e  sich  in  Fusslage  präsenliren  können.)  Heponirt 
wird  unter  Ergreifen  des  Kniees.  Sind  aber  Kopf  und 
und  untere  Extremität  eingekeilt , so  muss  zwischen 
Forceps  und  Perforation  entschieden  werden. 

§ 22.  Blasenspreiiguiig  und  Eihautstich. 

Die  Blase  darf  nur  dann  künstlich  gesprengt  werden, 
wenn  ihr  Bestehen  bleiben  nach  der  völligen  Eröffnung  des  Mm.’s- 
das  Vorrücken  des  Kopfes  erschwert  oder  die  Zerrung  zur  Lösung 
des  Mutterkuchens  Anlass  gibt  (Blutung,  Erstickung  des  Kindes), 
oder  die  Feststellung  des  Kopfes  im  B. -Eingang  dadurch  erzielt 
w'erden  soll  (sofort  touchireul). 

Wohl  von  einander  zu  unterscheiden  sind  sehr  dehnbare 
und  derbe  Eihäute.  Erstere  können  hei  vielem  Fruchtwasser  bis 
vor  die  Vulva  treten — Vorfall  der  Blase  (Fig.  4).  Sie  geben 
seltener  ein  Gebui-ts-Hinderniss  ab  als  derbe  Eihäutc.  Letztere 
öffnet  man  mit  einem  Mandrin  oder  einer  desinficiiten  Stricknadel 
unter  Vermeidung  von  etwaigen  Gefässen  in  den  Eihäuten  (Ver- 
blutung des  Kindes).  Ein  indicirendv.s  Symptom  ist  Schmerzhaft- 
werden  des  Gebärmutter  kör  pers  bei  Berührung,  eine  Folge  der 
L^eberauspannung  der  Muscularis. 

Der  Eihautstich  dient  zur  Einleitung  der  künstlichen 
Frühgeburt ‘) ; er  wirkt  gewöhnlich  in  1—2  Tagen.  Die  Gravida 
muss  ruhig  in  Kückenlage  verhanen,  damit  nicht  zu  viel  Frucht- 
wasser abtliesst,  theils  weil  das  Kind  durch  den  um  so  grösseren 
Diuck  in  Gefahr  geräth,  theils  w’eil  die  Genitalien  weniger 
schonend  bei  fehlender  Vorblase  gedehnt  w'orden.  Der  Stich  wird 
mittelst  Mandrin  oder  Troicart  im  inneren  Muttermund  ausgeführt 
(Schee Esche  Methode)  oder  möglichst  hoch  über  dem  inneren 
Mm.  (Hopkins-Meissner). 

§ 23.  Die  Wouduugeii. 

Die  Wendungen  worden  eiugethcilt  in  totale  und  partielle, 
jo  nachdem  ob  von  einer  Längslage  in  die  andere  gedreht  wird 
(z.  B.  Gesichtslago  in  Fusslage)  — oder  ob  nur  eine  Schieflage 
in  eine  Längslage  umgew’andelt  wird. 

Die  Wendungen  werden  ferner  eingetheilt  in  solche  durch 
äussere  Handgriffe  und  in  die  combinirten  Methoden,  d.  h. 
durch  äussere  und  innere  Handgriffe.  Letztei  e^  können  nun  hin- 
wiederum, jo  nach  der  Weite  des  Mni.s  mit  2 3 hingoin 
oder  mit  der  ganzen  Hand  ausgeführt  werden  — und  ferner 
können  sie  indirekt  oder  direkt  auf  den  her  abgeleiteten 

B Die  übrigen  Methoden,  sowie  Indicationen  und  Vor- 
bedingungen zur  künstlichen  Fehl-  und  Frühgeburt  vgl.  Gruppe  V, 
Kap.  I bzw.  Atlas  IL 
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Kindestheil  eiiiwirken,  jo  nachdem  die  innere  Hand  denselben 
•direkt  horabholt  oder  nur  den  jeweilig  vorliegenden  Tbeil 
zur  Seite  scliiobt  und  der  günstigere  Theil  dadurch  an  sich  schon 
indirekt  Gelegenheit  erhält,  herabzutreten  oder  die  äussere 
Hand  denselben  hi  nab  drückt. 


A.  Aeussere  Wendung  (Wigand’sche  Methode) 

(Fig.  75). 

Vorbedingungen:  1.  Stehen  der  Blase  (am  günstigsten  am 
Ende  der  Eröffnungsporiode,  event.  noch  unmittelbar  nach  dem 
Blasenspruug ; jedenfalls  muss  das  Kind  ganz  beweglich  sein);  — 
2.  Fehlen  gefahrdrohender  momentaner  Zufälle  für  Mutter  und 
KiudV;  — 3.  Das  Fehlen  erheblicher,  die  Austreibung  in  der 
hergcstellten  Lage  erschwerender  Momente  (z.  B.  bedeutende 

B. -Euge);  — 4.  Die  äusseren  Handgriffe  müssen  mit  einer  ge- 
wissen Sicherheit  und  Leichtigkeit  applikabel  sein  (nicht  zu  fette 
Bauchdecken,  keine  Tumoren,  Ascites,  Schmerzhaftigkeit  der  Ge- 
bännutter  u.  dgl.) 

Indicationen;  1.  Schief  lagen  reifer  oder  fast  ausgetragener 
Kinder;  — (2.  in  seltenen  Fällen  von  Längslagen,  wenn  die 
andere  Längslago  sich  günstiger  einstollen  kann  oder  hernach 
bessere  Handhaben  zur  künstlichen  Beendigung  der  Geburt  bietet). 

Ausführung:  Part,  zunächst  in  Rückenlage.  Meist 
wird  auf  den  Kopf  gewendet,  weil  die  Vorbedingungen 
derselben  günstig  sind;  misslingt  dies,  so  wählt  inan 
das  Beckenende.  Ausser  der  Wehe  (Mitpressen  ver- 
bieten!) wird  der  Kopf  voll  umfasst  und  über  den  B- 
Eingang  gestellt,  während  die  andere  Hand  den  Steiss 
nach  oben  dirigirt  (Fig.  75). 

Ist  die  Wendung  gelungen  (Touchiren,  während  die 
andere  Hand  den  Kopf  von  aussen  fixirt) , legt  man  die 
Part,  auf  diejenige  Seite,  in  welcher  das  Hinterhaupt 
liegt,  event.  kann  man  das  Vorwasser  ablassen.  Ein 
untergelegtes  Polster  stützt  die  Gebärmutter. 


')  V.  Win  ekel  lechnet  Nabelschnurvorfall  bei  Schieflage  nicht 
hierher;  er  empfiehlt  hier,  eine  Kopflage  herzustellen  und  dann 
die  Nabelschnur  zu  reponireu,  anstatt  der  inneren  Wendung. 
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B.  Combinirte,  direkte  und  indirekte  Wendung 
mit  1 — 3 Fingern  bei  ungenügend  erweitertem 
Muttermund  (Fig.  76,  79—81). 

a)  Das  i ndire kt e Verfahren  von  HohlundBrax- 
ton  Hicks:  mir  1 — 2 Finger  gehen  in  den  Mm. 
ein  und  schieben  den  vorliegenden  Theil  (Schulter) 
zur  Seite ; die  andere  Hand  drängt  denjenigen 
Teil  hinab,  der  in  das  B.  eiiitreten  soll.  Die 
Wendung  ist  in  frühem  Geburtsstadium  schon 
ausführbar ; die  Part,  braucht  hier  ebensowenig, 
wie  bei  der  vorigen  Methode,  narkotisirt  zu  werden. 

(1.  Auf  den  Kopf,  Fig.  76). 

2.  Auf  die  Füsse  (l  oder  2)  (Figg.  79  u.  80). 

Vorbedingungen:  1.  Blase  steht  oder  ist  eben 
gesprungen;  2.  Mm.  für  1 — 2 Finger  durchgängig. 

Indicationen:  1.  Placeuta  praevia^);  2.  bei 
Schieflagen,  wenn  der  Blasensprung  bei  wenig  erweiterter 
Cervix  erfolgte;  3.  bei  Kopf-  und  Schieflageu  mit  Nabel- 
schuurvorfall  und  bei  ungenügend  erweitertem  Mm. 

b)  Das  di  rekte  Verfahren  von  V.  Hecke  r (Fig.  81): 

Indication:  AVenn  bei  ungenügend  eröffnetem  Mm. 
die  eben  beschriebene  Methode  nach  längerem  Frucht- 
wasserabfluss wegen  zu  fester  Umschnürung  des  Kindes 
seitens  der  Gebärmutter  nicht  mehr  ausführbar  ist,  und 


Behandlung  der  Placenta  praevia  (=  Insertion  ira 
„unt.  Ut.-Segm.“;  Endometritis).  iSymptome;  Blutungen,  .schon 
in  der  Gravidität  (vgl.  Atl.  II,  pag.  157).  Therapie:  a)  Cervix 
nicht  für  Finger  ‘durchgängig;  Tamponade  (Jodoformgaze,  in 
Seitcnlage.  b)  Cervix  für  1 — 2 Finger  durchgängig:  Sprengung 
der  Blase,  comb.  Wendung  auf  1 Fuss  (Braxton-Hicks)  und 
damit  tamponireu,  abwarten  ev.  bei  fortgesetzter  Blutung  den  Fuss 
anziehen  und  mit  dem  Steiss  tamponiren.  Wenn  Mm.  erweitert, 
im  Interesse  des  Kindes  exirahiren  (vgl.  Kap  II,  A).  N.  Kehrer 
auch  um  diese  Zeit  nur  exspectativ  mittelst  Ta mponado 
verfahren;  Verf.  hat  gute  Resultate  für  Mutter  und  Kind 
davon  gesehen,  c)  Mm.  für  die  Hand  durchgängig:  innere 
AVendung  auf  den  Fuss  und  Exti’ahiren. 
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wenn  die  Schulter  vorliegt,  benutzt  man  die  Er- 
fahrung, dass  2—3  Finger,  an  Letzterer  vorbei,  leicht 
zu  dem  hinteren  Knie  gelangen  können.  Während 
dieses  direkt  herabgezogen  wird,  drückt  die  andere  Hand 
das  Beckenende  von  aussen  hinab. 


C.  Combinirte  und  indirekte  innere  Wendung 
mit  der  ganzen  Hand  bei  völlig  erweitertem 
Muttermunde  (Fig.  43,  77,  78,  82—86). 
a)  Auf  den  Kopf  (Fig.  77,  78): 


Vorbedingungen:  / 1. 


2. 


3. 

Allg.  Vorbedingungen  i 
f.  d.  innere  Wendung: 

4 

.5. 

6. 


Spez.  Vorbedingungen 
f.  d.  Wend.  a.  d.  Kopf:' 


7. 


Mm.  f.  die  ganze  Hand  durch- 
gängig; 

Kopf  noch  über  dem  B. -Eingang 
zu  rück  sc  hieb  bar! 

„Unt.  Ut.-Segment“  nicht  zu 
stark  gedehnt,  Contract.-Ring 
nicht  höher  als  5 — 7 V«  cm  über  der 
Symphyse!  (vgl.  pag.  11); 

Becken  nicht  erheblicher  ver- 
engt (vgl.  § 8)  (Grenze  Conj.  vera 
= 7.5); 

Blase  steht  oder  kurz  vorher  ge- 
sprungen ; 

normales  Becken,  (so  dass  der  Kopf 
leicht  eintreten  kann  und  nicht  noch 
eine  andere  Wendung  a.  d.  Füsse 
nöthig  wird); 

Fehlen  vonGründen  für  eine  schleunige 
Entbindung  (Nabelscliuurvorfall  betr. 
vgl.  Vorbeding,  b.  d.  Wigand’schen 
Methode.) 


Indicatiouen:  Misslingen  der  sub  A und  B aufgefülirten 
Methoden  bei  Schief  lagen. 


Ausführung  (selten)  stets  in  Seitenlage,  ent- 
sprechend dem  herabgegleiteten  Tlieile;  eiugeführt  wird  die 
der  Li  eg  Seite  der  Frau  ungleichnamige  Hand: 

a)  Combinirte  indi rekte  innere  Wendung  (Methode 
von  d’Outrepont  Fig.  77):  die  eingeführte 
Hand  schiebt  die  vorliegende  Schulter  zur  Seite; 
die  äussere  Hand  drückt  das  Hinterhaupt  in  das 
kleine  Becken. 
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(j)  Combinirte  direkte  innere  Wendung  (Methode 
von  Busch  Fig.  78):  die  eingeführte  Hand  um- 
fasst voll  das  Hinterhaupt  und  stellt  es  in  den 
B.-Eiugang ; die  äussere  Hand  unterstützt  durch 
Hinaufschieben  des  Steisses. 

b)  Auf  einen  oder  beide  Füsse  (Ambroise 
Pard  1550  Fig.  43,  82—85): 

Vorbedingungen:  Dieselben  allgemeinen  wie  bei  der 
Wendung  auf  den  Kopf  sub  1—4;  ferner: 

Spezielle  Vorbedingungen  für  die  Wendung  a.  d.  Füssen: 

5.  Das  Becken  geräumig  genug  für  die  Entwicklung  des 
kindlichen  Rumpfes  (also  mindestens  für  die  Hand  bequem 

durchgängig;  Conj.  7—8  cm); 

6.  Der  Muttermund  muss  bei  bei  I.  p.  ganz  erweitert  sein 
(bei  Plurip.  fast  völlig  erweitert  sein,  d.  h.  5 cm  mindestens 
im  Durchmesser  betragen),  sonst  bleibt  der  Kopf  stecken. 

7.  Es  muss  sich  um  ein  reifes  oder  nahezu  reifes  Kind 
handeln;  unreife  entwickeln  sich  spontan  (vgl.  § 12). 

Indicationen: 

a)  Als  Lageverbesserung  bei  Scdiief-  und  Querlagen  von 
Kindern,  die  älter  als  28  Wochen  sind,  auch  wenn  schon 
abgestorben  (bei  Maceration  III.^  Versuch  der  Entwicklung 
coudupl.  corp.) 

ß)  bei  Kopflage  (Kopf  beweglich  im  B. -Eingang): 

1.  bei  fehlerhafter  Einstellung*)  von  Schädel  und  Gesicht 
(auch  bei  schräg  verengtem  B.,  wenn  das  Hinterhaupt  über  der 
engeren  Seite  steht)  — ^vgl.  §§  7,  8,  14,  15),  zumal  Stirn-  und 
Gesichts- Lagen,  Kinn  hinten!  zunächst  exspectativ,  es  sei  denn, 
dass  Gefahr  bestünde; 

2.  bei  mässiger  Becken  Verengerung,  wenn  der  Kopf 
zögernd  öfters  seine  Stellung  wechselt*)  oder  wenn  die  Anamnese 


*)  Zu  den  fehlerhaften  Einstellungen  gehören  noch  folgende: 

1.  seitliche  Aufstemmung:  Kopf  auf  Darmbeinschaufel ; 

2.  mittlere  Aufstemmung:  Kopf  auf  B.-Eingang; 

3.  Einstemmuug:  Kopf  fest  zw.  Promontor.  und  Schambein 
(platt.  B.j; 

4.  Einkeilung  (Paragomphosis) : Kopf  allseitig  im  (allg.  ver- 
engten) kleinen  Becken  fest  (Hinterhauptsbein-Einstellung); 

5.  Verstopfung:  vorliegender  grosser  Theil  mit  vorgefallenem 
Theil. 
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ergibt,  dass  früher  Beckenendlagen  günstig,  Kopflagen  ungünstig 
abgelaufen  (prophylaktische  Wendung); 

3.  bei  normalem  Becken  und  plötzlicher  Gefahr,  wenn 
der  Kopf  noch  beweglich,  also  noch  nicht  zangengerecht  steht, 
— damit  ist  die  Handhabe  zur  jederzoitigen  sofortigen  Extraktion 
gegeben.  So  z.  B.  bei  placenta  praevia; 

4.  bei  Vorfall  von  Extremitäten  oder  Nabelschnur,  wenn 
die  Eepositiou  misslungen; 

5.  Bei  Doppelmissbildungen; 

6.  Nach  Perforation  und  Zertrümmerung  des  Schädels,  wenn 
die  Extraktion  an  den  Schädelresten  nicht  gelingt; 

7.  Bei  Ruptura  uteri  mit  Austritt  des  Kindes  in  die  Bauchhöhle. 

Ausführung:  Part,  auf  die  Seite  gelagert,  in 
welcher  sich  der  herabzuholende  Theil  befindet  (Fig.  82) ; 
der  Operateur  stellt  hinter  der  Part,  und  führt  die  der 
Seitenlage  ungleichnamige  Hand  (konisch  zusanimengelegt) 
ein;  die  andere  Hand  unterstützt  von  den  Bauchdecken 
aus  die  Drehung.  Narkose! 

a)  bei  Schieflagen  (Figg.  82 — 85): 
wenn  Bücken  vorn,  wird  der  unten  (vorliegende)  ge- 
legene Fuss  geholt  und  daran  gewendet  (Fig.  83) ; 
wenn  Rücken  hinten,  wird  der  unten  (vorliegende) 
gelegene  Fuss  geholt  (Fig.  84); 
aber  dann  auch  der  obere  herabgeleitet  und  an  diesem 
gewendet  (Fig.  85). 

Der  Grund  ist,  dass  die  Extraktion  am  günstigsten 
erfolgt,  wenn  der  Rücken  sich  vorn  befindet  (also  gegen 
die  Symph3'se;  sonst  leicht  Anhaken  des  nach  vorn  ge- 
richteten Kinnes  an  der  Letzteren;  dieses  bezwecken 
obige  Manöver.  Bereits  vorliegende  Theile  werden 
angeschlungen  (Fig.  82).  Gleichimässig  und  in  ge- 
höriger Richtung  ziehen  (Rücken  soll  seitlich  vorn 
bleiben  oder  kommen !) 

Die  Wendung  ist  vollendet,  wenn  das  Knie  in 
der  Vulva  liegt,  weil  erst  dann  der  Steiss  in  den  B.- 
Eingang  eingeleitet  ist,  mithin  dann  erst  eine  wirkliche 
Längslage  entstanden  ist. 

ß)  bei  Kopflagen  (Figg.  43,  86): 
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Herab^eholt  wird  der  vordere  Fuss  oder  beide 
Füsse  (Fig.  43);  die  andere  Hand  drückt  vom  fundus 
Uteri  her  den  kindlichen  Steiss  hinab.  Stösst  die  Um- 
drehuug  dadurch  auf  Schwierigkeiten,  dass  der  bisher 
vorliegende  Theil  nicht  genügend  vom  B. -Eingang  weg- 
weicht, so  schiebt  man  denselben  von  innen  zur  Seite, 
indem  gleichzeitig  an  dem  angeschlungenen  Fuss  ein 
Zug  ausgeübt  wird,  der  sog.  „doppelte  Handgrilf  der 
Sie  gern  und  in“  1690  (Fig.  86).  Statt  seiner  kann  es 
schon  genügen,  den  Kopf  mit  dem  Daumen  zur  Seite  zu 
schieben,  während  Zeige-  und  Mittelfinger  den  Fuss 
ergreifen. 

§ 24.  Perforation  and  Eranioklnsic,  Kephalothrypsio 
(Figg.  119-121,  12(5). 

Perforation:  Durch  sc  li  neidende  (Fig.  119, 

Le  vr  et ’s  und  Nägele’s  scheerenförmiges  Perforatorium) 
oder  bohrende  (Kiwis  ch’s  Trepan)  Instrumente  wird 
der  Kopf  unter  Leitung  zweier  Finger  angebohrt;  der 
Kopf  kann  von  den  Bauchdecken  her  festgehalten  werden. 
Für  die  schneidenden  Instrumente  wählt  mau  Fontanellen 
und  Nähte;  für  die  Trepane  Knochen  (Scheitelbein).  Bei 
Gesichtslage  das  Stirnbein  perforiren  und  den  inneren 
Löffel  in  den  Mund  legen,  den  anderen  an  den  Hals,  so 
dass  der  Unterkiefer  zwischen  den  Löffeln  liegt  (Kehrer). 
Bei  nachfolgendem  Kopfe  sucht  man  die  hintere 
Seitenfontanelle  hinter  dem  Ohre  auf.  Der  Kumpf 
des  Kindes  wird  zur  Seite  gehalten.  Die  Part,  liegt 
auf  dem  Querbett,  d.  h.  quer  im  Bett,  Obeikörper 
erhölit,  Steiss  am  Bettrand,  Füsse  ausserhalb  des  Bettes 
festgehalteu  und  Beine  gespreizt  (vgl.  Atl.  II,  § 61,  III). 

Kranioklasie;  Nachdem  Hirnhaut  und  Hirn  nach 
allen  Richtungen  hin  zerschnitten  und  aus  dem  Schädel 
entleert,  event.  herausgespült  ist,  wird  das  innere  Blatt 
des  Krauioklasten  (K.  Braun,  Fig.  120,  Kehrer^), 
Auvard)  unter  Leitung  zweier  Finger  in  den  augebohrten 


*)  Kehier’s  Kranioklast  ungcfenstert,  mit  Zähnen. 
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Schädel  eingeführt.  Das  zweite  äussere  Blatt  wird 
ebenso  au  die  Aussenfläche  des  Schädels  angelegt  (Acht 
geben,  dass  keine  mütterlichen  Weichtheile,  bezw.  keine 
Eihüllen  mitgefasst  werden!)  (Pig.  121)  und  nunmehr  die 
beiden  Branchen  zusammengeschraubt.  Dadurch  wird  der 
Schädel  zermalmt  und  fest  gepackt. 

Hieran  schliesst  sich  die  Extraction  unmittelbar 
an  (Kraniotraction).  Dieselbe  hat  in  der  Fübrungs- 
linie  zu  geschehen,  unter  leichter  Torsion,  damit  das 
Instrument  nicht  so  leicht  abgleitet  und  abreisst. 

Es  gibt  Fälle,  wo  das  Letztere  so  häufig  geschieht,  dass  zuletzt 
die  Basis  cranii  allein  übrig  bleibt  und  keinen  Haltepunkt  mehr 
gewährt.  In  solchen  Fällen  greift  mau  zu  dem  Kephaloth  r y pt  or. 
Dieses  Instrument  wurde  ursprünglich  nur  zum  Zermalmen  ver- 
wendet (wie  umgekehrt  der  Kranioklast  eigentlich  nur  ein  Ti  actions- 
instrument  ist),  indessen  gab  Busch  ihm  zangenlöffelartige, 
ungefensterte,  aber  an  der  Innenfläche  mit  Zacken  versehene 
ßianchen,  welche  durch  die  gleiche  Compressionsschraube,  wie 
am  Kranioklasten,  so  fest  zusammengezogen  werden  können,  dass 
sie  den  zei  drückten  Kopf  beim  Extrahiren  ungemein  fest  packen. 
Sonst  ist  die  Kephalotribe  wenig  mehr  im  Gebrauch, 

Ein  anderes,  an  sich  gefährliches  Tractions-Instrument  (Aus- 
reissen),  welches  aber  fast  unentbehrlich  ist,  wenn  z.  ß.  das 
ganze  Schädeldach  schon  abgetragen  ist,  ist  der  scharfe  Haken 
von  Lev  r et  (Fig.  126  b).  Derselbe  wird  auch  zur  Entfernung 
des  Kopfes  nach  der  Decapitation  gebraucht.  Um  einzelne  Knochen 
abzutragen,  dient  die  Boer’sche  Knochenpincette  oder  die 
Knochonzange  (Fig.  126a).  Statt  des  lU’anioklasten  kann 
man  zur  Kraniotraction  auch  die  Mesnard’schc,  v,  L.  Winckel 
sen.  verbesserte  Zange  benutzen  (Fig.  126c). 

Vorbedingung:  Das  Becken  darf  nicht  absolut 

verengt  sein,  so  dass  der  Rumpf  passiren  kann  (vgl.  § 8,  Conj. 
v.  6,5  bzw.  5,5  cm  mindestens). 

I n die a tion  en ; 1.  Beitodtem  oder  sehr  gefährdetem 
Kind,  wenn  die  Mutter  schwer  durch  die  Entwicklung  eines  uu- 
verkleinerten  Kindes  gefährdet  würde. 

2.  Bei  1 e ben d e nr  Kind,  wenn  eine  re  lati  ve  I udic  ation 
zum  Kaiserschnitt  vorliegt  (vgl.  Atl.  II,  § 60,  1),  wenn 
also  das  Kind  nicht  unverkleinert  durch  das  Becken  gebracht 
werden  kann,  die  Mutter  aber  die  Sect.  caes,  verweigert. 

§ 25.  Embryotomie  (Deenpit ation,  Exenteratlon) 
(Figg.  118,  122,  126(1). 

Die  Decapitation  wird  mittelst  des  B raun’schenSchlüssel  - 
hakens  (Fig.  122)  oder  dos  B.  S.  Schultze’schen  Sichel- 
messers (Fig.  126 d)  ausgeführt. 
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Vorbedingung:  Conj.  v.  5,5,  bzw.  6 5 cm  (vgl,  § 8)  und 
der  Mm.  für  die  Hand  bequem  durchgängig. 

Indien tion:  Bei  über  7 Monate  alten  Kindern  in  ver- 
schleppter Schief-  oder  Querlage  ev.  auch  Steisslage  (vgl.  § 20,  II) 
(gedehntes  „unt.  TTt.-Segm.“,  Contr.  Ring  5—7  V«  cm  über  der 
Symphyse),  bei  Doppelmonstren. 

Ausführung:  Gedockt  durch  Zeige-  und  Mittelfinger  der 
linken  Band  wird  der  Schlüsselhaken  über  den  Hals  gelegt, 
nachdem  der  vorliegende  Arm  kräftig  angozogen  worden  ist.  Nun 
wird  stetig  und  langsam  der  Schlüssel  um  seine  Längsachse 
gedreht  und  so  die  Halswirbelsäule  zerbrochen.  Das  Sich  ol- 
mess er  wird  ebenso  .ungelegt  und  zerschneidet  sägend.  Der 
zurückgebliebene  Kopf  wird  exprimirt  oder  mittelst  des  Levret- 
schen  Hakens  geholt. 

Die  Exenteriition  (Evisceration)  wird  ausgefübrt  mittelst  des 
scheerenförmigon  Perforatoriums  (Fig.  1 19),  und  zwar  dann,  wenn 
der  kindliche  Hals  nicht  erreicht  w'erden  kann,  oder  bei  Auf- 
treibungen des  Leibes  (Cystenniere  oder  andere  Tumoren)  oder 
bei  Doppelmonstren;  Vorbedingungen  und  Indicationen  dieselben 
wie  bei  der  Decapitatiou. 


Kapitel  II. 

Entbindende  rein  geburtshilfliche  Operationen 
(Kind  und  Ei  betreffend). 

Wir  haben  bisher  die  vorbereitenden  Operationen 
betrachtet.  Die  entbindenden  können  erfolgen  auf 
3 Wegen: 

1.  Durch  Nachahmung  der  natürlichen  austreibenden 
Krcäfte,  d.  h.  durch  Druck  von  oben,  von  den  Bauch- 
decken aus;  sie  sind  die  schoneudsten  und  die  ungefähr- 
lichsten, weil  keine  Keime  in  das  Uterusinnere  geschleppt 
werden,  leider  genügen  sie  nicht  stets;  dahin  gehören 
der  K r i s t e 1 1 e r’sche , dei(  AV  i g a n d - A.  M a r t i n - 
V.  AVinckel’sche,  der  Credö’sche  Handgriff; 

2.  durch  Zug  an  aussen  oder  tief  in  der  Scheide 
vorliegenden  Theilen,  z.  B.  an  der  Nabelschnur,  hebelnd 
am  bereits  geborenen  Kopf,  um  die  Schultern  heivoi- 
zuziehen,  der  Mauriceau- Lachapelle’sche  Hand- 
griff u.  a.  m.; 
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B.  durch  manuellen  oder  in  Strumen  teilen  Zug" 
direkt  innen  an  den  vortreten  solleudeu  Theilen,  z.  B, 
Forceps,  Kraniotraction.  Eingehen  mit  dem  Finger  in  die 
Schenkelbeuge  bei  Steisslage,  manuelle  Lösung  derPlacenta. 

W egen  der  zunehmenden  Gefahr  ist  es  ge- 
boten, streng  nach  Indication  zu  verfahren 
und  stufenweise  diese  3 Stationen  durchzu- 
proben! 

A}  E.Tctr€t1itioiieii  des  lehendeii  Kindes. 

§ 26.  Expressionen  von  den  Baiiclidecken  ans. 

a)  Des  Kopfes  nach  Ritgon-Fehling  und  Smellie- 
Ritgen,  vgl.  § 1,  Fig.  10  und  11. 

b)  Des  Rumpfes  nach  K r i s t o 1 1 e r , vgl.  § 1 und  4, 
Fig.  13  und  110. 

c)  Des  nachfolgenden  Kopfes  nach  Wigand- 
Ä.  M a r t i n - V.  W i n ck  e l , vgl.  § 4,  Fig.  72. 

d)  Der  Placenta  nach  Crede,  vgl.  § 1,  Fig.  18. 

§ 27.  Manuelle  Extractionen. 

A.  Bei  Steiss-Lagen  (Fig.  65;  67,  68). 

1 . Bei  natürlichen  Beckenendlagen 

2.  ,,  künstlichen  ,,  nach  Wendung. 

Die  Extraction  braucht  an  die  Letztere  nur  bei 

dringender  Gefahr  sofort  angeschlossen  zu  werden. 

V orbedingungen; 

1.  Mm.  ganz  oder  nahezu  erweitert 
(sonst  Cervixidsse  oder  der  Kopf  wird 
fesigehalten ; 

2.  Blase  gesprungen. 

3.  Keine  bedeutenden  Hindernisse  von 
Seiten  der  weichen  und  knöchernen 
Geburtswego. 

Spez.  Vorbed.  f.SteissL:  4.  EinoHüfte  muss  bequem  zugänglich  sein. 

Indication:  Gefahr  für  Mutter  oder  Kind  (Herztöne  dauernd 
unter  100  oder  über  160  — Meconiumabgang  durch  Nabelschnur- 
druck — Asphyxie,  CO*  wirkt  erregend  auf  die  Darmperistal- 
tischen  Ganglien). 


Allg.  Vorbed.  f.  d. 
Extr.  b.  allen 
B. -Endlagen. 
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Ausführung:  Part,  auf  dem  Querbett  (vgl.  §24); 
Narkose  bei  empfliidlichen  und  engen  Genitalien. 

Der  gleichnamige  Zeigefinger  wird  in  die  vordere 
Hüftbeuge  eingehakt,  der  Daumen  fest  auf  Darm-  und 
Kreuzbein  gelegt,  der  Mittelfinger  schient  den  Ober- 
schenkel (zur  Verhütung  der  Abduction  desselben  — 
Luxation,  Fractur).  Der  andere  Zeigefinger  geht  so  bald 
als  möglich  in  die  hintere  Hüftbeuge  ein,  event.  kann 
auch  diese  zuerst  aufgesucht  werden  (Fig.  67). 

Gelingt  es  nicht,  den  Zeigefinger  fest  genug  ein- 
haken zu  können,  so  bedient  man  sich  einer  Schlinge, 
bzw.  eines  Jodofornigaze-Streifens,  den  man 
mittelst  eines  mit  Mandrin  verse  henen  e las  ti- 
sch e n Katheters  hinaufführt  (Fig.  68 ; gefährlich  ist 
der  stumpfe  Haken!) 

Ist  der  Steiss  ganz  geboren,  schlägt  man  die  hinauf- 
geschlagenen Sclienkel  ni  ch  t herunter  (leicht  Fractur en); 
er  gleitet  bei  dem  ferneren  Extrahiren  spontan  (Fig.  55) 
heraus  , sobald  man  den  Rumpf  etwas  hebt  oder  senkt. 

Das  AVeitere  s.  bei  Fusslage ! 

B.  Bei  Fusslagen  (Fig.  44,  45,  62 — 64,  69 — 71, 

87—91). 

Vorbedingungen  und  Indicationen , wie  für  Steisslage ; 
zu  bedenken  ist  die  ungünstigere  Prognose  der  Fusslagen. 

Ausführung:  Liegen  beide  Füsse  vor,  so  werden 
dieselben  so  gefasst,  dass  der  Rücken  stets  seitlich, 
etwas  vorn,  bleibt  (Fig.  44,  45).  Sobald  die  Kuiee 
in  der  Vulva  sind,  wissen  wir,  dass  der  Steiss  in  den 
ß. -Eingang  eingetreten  ist.  Dann  fasst  man  die  Ober- 
schenkel und  dirigirt  durch\  geeignetes  Heben  und  Senken 
die  Hüften  durch  die  Vulva  (vgl.  Fig.  62,  63). 

Liegt  nur  ein  Fuss  vor,  so  extrahirt  man  an  ihm, 
{Fig.  87),  indem  der  Daumen  der  gleichnamigen  Hand 
sich  längs  der  Achillessehne  legt,  der  Zeipfiuger  über 
den  Fussrücken,  der  Mittelfinger  unter  die  Fusssohle. 
Der  Rücken  muss,  auch  wenn  der  hintere  Fuss  herab- 
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getreten  war,  stets  nach  vorn  seitlich  dirigirt  werden. 
Steht  der  Steiss  noch  lioch  (das  Knie  also  nicht  in  der 
Vulva),  so  kann  man  das  andere  Bein  herabholeu  (Fig.  91), 
zumal  wenn  das  hintere  sich  schon  in  der  Scheide  be- 
finden sollte. 

An  dem  einen  Schenkel  wird  gezogen  (Fig.  88,  89), 
bis  der  Finger  in  die  andere  Hüftbeiige  eingehen  kann 
(Fig.  90).  So  wird  auch  hier  der  Steiss  entwickelt. 

Nun  umfassen  beide  Hände  voll  das  kindliche  Becken, 
indem  die  Daumen  sich  auf  die  Darmbeine  neben  das 
Kreuzbein  legen  (Fig.  45)  und  extrahiren,  bis  die  Anguli 
Scapulae  sichtbar  werden  (Fig.  69).  Die  Nabelschnur 
wird  durch  Herabzielien  etwas  gelockert.  Reitet  das  Kind 
darauf,  so  wird  sie  über  Bein  und  Hüfte  zurückgestreift 
(Fig.  64). 

Jetzt  ist  der  Moment  der  „Armlösung“  gekommen; 
zuerst  wird  der  hintere  Arm  in  der  Weise  herabgeholt, 
dass  Daumen,  Zeige-  und  Mittelfinger  denselben  ,, schreib- 
federförmig“ fassen  und  gleichsam  über  Gesicht  und 
Brust  hinwegwischen,  also  nicht  etwa  senkrecht  herunter- 
zerren  (Fig.  70).  Der  bisher  vorne  gelegene  Arm  muss 
ebenfalls  in  der  Kreuzbeinhöhlung  gelöst  werden.  Zu 
dem  Zweck  wird  die  Drehung  um  ^4  der  B. -Eingangs- 
peripherie gemacht,  indem  der  kindliche  Rücken  von 
dem  vorderen  Ende  der  einen  B. -Diagonale  in  diejenige 
der  andern  geschoben  wird,  also  dabei  die  Symphyse 
passirt.  Schlägt  sich  dabei  der  Arm  hinter  das  Hinter- 
haupt, so  wird  die  V^-Drehuug  gemacht,  d.  h.  der  Rücken 
passirt  das  Kreuzbein.  Diese  Drehungen  sind  nur  aus- 
führbar, wenn  Arm  und  Kopf  gelockert  sind.  Dieses  ge- 
schieht dadurch,  dass  man  den  kindlichen  Rumpf  vertikal 
in  die  Mutter  zurüc^schiebt  (Fig.  71)  und  daun  dreht; 
das  Kind  wird  mit  beiden  Händen  voll  gefasst,  Daumen 
auf  Scapulae.  Ob  die  Lockerung  und  Drehung  des  Armes 
gelungen  ist,  erkennt  man  daran,  dass  die  Falte  an  der 
Scapula  verschwindet. 
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Nach  der  Mauriceau-Lachapelle’scheii  (Veit-Smellie) 

Methode  vgl.  § 4,  Fig.  73,  74.  (Der  E.xpressions-  und  zugleich 
Zug-Methode  nach  Wigand  ■ A.  Martin  - v.Winckel  habe  ich 
schon  Erwähnung  gethan). 

D.  Extraction  an  der  Schulter  (vgl.  § 1, 

Figg.  13  u.  110). 

E.  Gewissermassen  gehört  hierher  auch  die  Lösung  der 
Placenta  durch  leichten  Zug  an  der  Nabelschnur. 


§ 28.  Iiistniinentelle  Extraktionen. 

I.  Forceps  (vgl.  Altas  II,  §§  53  und  61). 

Historisches;  Mitte  17.  Jahrhundert  erfand  ein  Engländer 
Chamberlen  die  Zange.  Palfyn  veröffentlichte  das  Geheim- 
niss  derselben  1723  der  Pariser  Akademie.  Levret  gab  dem 
Instrument  zu  der  Kopfkriünmuug  noch  die  Beckenkrümmuug 
hinzu;  ausserdem  das  sog.  franz.  Schloss,  bestehend  in  einem 
Schraubenzapfen,  der  in  ein  entsprechendes  Loch  des  anderen 
Zangenlöffels  passt  (schwer  zu  schliessen). 

Smellie  erfand  das  engl.  Schloss:  Schluss  durch  ein- 
fache Einfügung  in  eine  überspringende  Leiste. 

Die  wesentlichsten  Verbesserungen  erhielt  die  Zange  Ende 
18.  und  Anfang  19.  Jahrh.  durch  de utsche  Geburtshelfer:  Busch 
brachte  1796  hakenartige  Fortsätze  unter  dem  Schloss  zur  Er- 
leichterung der  Extraktion  an.  Brünninghausen  erfand  das 
deutsche  Schloss  (1802),  welches  noch  heute  in  Gebrauch 
ist:  au  dem  einen  Zangenblatt  (dem  linken  oder  unteren  oder 
mänulicheu)  befindet  sich  ein  Zapfen  mit  einer  Platte,  wo- 
hinein sich  das  andere  (rechte  oder  obere  oder  weibliche)  Blatt 
mit  einem  Einschnitt  hineinfügt.  Naegele  gab  der  noch 
heute  am  gewöhnlichsten  Zange  die  leichtere  Construction. 

Tarnier  und  Breus  construirten  die  Achsenzugzangen 
für  hochstehenden  Kopf;  die  Zugkraft  wirkt  hier  nicht  indirekt 
im  Bogen  durch  die  Griffe,  sondern  direkt  an  den  Löffeln. 

Wirkungsweise: 

1.  Zug;  Druck  ist  zu  vermeiden! 

2.  D y n a m i s ch  e W i r k li n g = Unterstützung  der  Bauch- 
presse; reflektorische  Steigerung  derselben; 

3.  H e be  1 b e w eg  u n ge n , welche  die  von  Natur  erfolgenden 
2 Drehungen  zu  unterstützen  haben:  1.  um  den  grossen  Schräg - 
durchmesser  dos  Kopfes  (Kl.  Font,  nach  vorn),  2.  um  seinen  Quer- 

Zum  Schluss  folgt  die 

C.  Extraction  des  nachfolgenden  Kopfes. 
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durchmesser  (kl.  Font,  um  dio  Symphyse  henim).  Pondblbe- 
wegungen  sollen  nur  massig  und  nur  zur  Seite  gemacht 
werden ! ’ ' ■ ; 

Vorbodiugungon:  1.  Mm.  ganz  oder  (bei  Plurip.) 
nahezu  'erweitert;  2.  Blase  gesprungen,  d.  h.  Eihäuto 
dürfen  nicht  mitgefasst  werden;  3.  Kopf  niit  grösstem 
Umfang  ins  kleine  Becken  eing-etreten  (deckt 
die  1 u torsp  in  al  l i n ic ; die  Tubera  frontalia  bei 
Ilintorhau  ])tlage  oder  die  Tubör3  pariotalia  bei 
Gosichtslage  an  oder  unterhalb  Linea  innomin. 
touchirbar!)  — Kopf  steht  „zangengerecht",  fest  .und  in 
norinalor  Einstellung.  4.  Kopf  nicht  abnorm  gross  ;oder  klein 
(Zangendurchmesser  = 7 cm);  z.  B.  kein  J-lydrooephalus, 
unreifes  Kind.  5.  Becken  nicht  stark  verongl  (Conj)  v. 
nicht  unter  8 cm,  vgl.  § 8).  • 

N.  B.  Bei  hohem  Kopfstaud  kein  Forceps,  weil  Quetschung 
der  Weichtheile,  todtes  Kind  etc.  Lst  die  Zangenoperation  seh  wer, 
so  mirss  das  Kind  leben,  sonst  ist  dio  Perforation  . für  die 
Mutter  Schonender. 

T -r  r».  . * 

Indicationen;  , J 

Bei  Kopflagen  ist  dio  Extraction  durch  dio  Zange 
indicirt,  wenn  unter  obigen  V^orbedingungen' eine  Do- 
fahr  für  Mutter  oder  Kind  besteht. 

A.  Geburtsstockung  (Forceps  nur  anlegen,  wenn  Gefährdungen 

eintreton,  da  die  Wehenschwäche  im  Anschluss  an  die' rasche 
Entbindung  leicht  zu  Atonie  und  Blutungen  führt!  Deshall) 
vor  der  Operation  0 05 — 0,1  Ergotin  iujiciren!)  ' ' 

a)  primäre  Wehenschwäche;  ’ 

b)  secundäre  „ ' d.  h..  zuerst  kräftige  Wehen,  .dann 

aber  Ermüdung,  z.  B.  durch  ein  Geburtshinderniss.  Vorher 
Morphium  probiren! 

Gefährdung  der  Mutter: 

B.  a)  Allgemein-züst'äncle: 

1.  Acute  Anämie  (durch  vorzeitige  Kuchenlösung,  Zerreissung 

einer  Varix  etc.)  und  Collapszustände,  . : ' * 

2.  Sopor,  Delirien  (acute  Psychosen). 

3.  Eklampsie,  ’ . 

4 Hochgradige  Dyspnoe,  (Herz-  und  Lungonkrankhoiton, 
Struma), 

5.  Fieber  über  38,5  C. 
b)  Lokale  Zustände: 

1.  Zu  borsten  drohende  Varicen,  acutes  Oedem , der  Vulva.. 

2.  Eitrige  oder  jauchige  Entzündung  dos  Uterus  uiid  seiner, 
Adnexe  (z.  B.  im  Anschluss  an  lange  Geburtsdauor), 

o.  Irreponiblo  oder  incarcorirte  lloriiien.- 
0.  Gefährdung  des  Kindes:  Drohende  Asphyxie  (Verlang-, 
samung  der  Herztöne  in  den  Welieniiausoii,  unter 
100  oder  dauernde  Zunahme  über  lüO)  • 
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Ursaclien:  1.  Langer  Tiefstand  dos  Kopfes  (Verkloinerung 
der  Gebärmutter); 

2.  Vorzeitige  Placentarlösung; 

3.  Compression  der  Nabelschnur  (prolabirt  2.  B.); 

4.  Abnormer  Hirndruck  (bei  engem  Becken). 

Ansführuüg: 

L Bei  Schädellagen 

1.  Bei  tiefstehendem,  rotirtem  oder  nahezu 
i’Otirtem  Kopfe  bei  Hinterliauptslage  (Flgg.  99  bis 
101,  105,  106 — HO),  Pfeilnaht  im  geraden  oder  sclirägen 
Durchmesser. 

Forceps  fasst  den  Querdurchmesser  des  Kopfes; 
desshalb  im  queren  oder  schrägen  Durchmesser  des  Beckens 
apgelegt.  Die  Einführung  der  Zangenblätter  betr.  s.  obige 
Figuren  nebst  Text  u.  Atlas  II,  §§  53  u Gl).  Die 
Concavität  der  Zange  muss  stets  nach  dem  tiefer 
treten  sollenden  Theil  gerichtet  sein!  (kl.  Font., 
gr.  Font.,  Kinn). 

2.  Bei  tiefem  Querstand:  Pfeilnaht  im  Quer- 
durchmesser; Forceps  im  Schrägdurchmesser  des  Beckens. 
Concavität  der  B. -Krümmung  der  Zange  nach  dem  Hinter- 
haupt gerichtet;  Drehung  der  kl.  Font,  nach  vorn  wälu’önd 
der  Tractionen  (vgl.  auch  § 11).  Forceps  nur,  wenn 
Indication  zur  Beendigung  der  Geburt! 

3.  Bei  hochstehendem  Kopfe:  Pfeilnaht  im  queren 
oder  schrägen  Durchmesser;  Forceps  nur  in  der  Diago- 
nale angelegt.  Beide  Löffel  werden  in  die  Kreuzbein- 
höhlung eingeführt,  und  zwar  um  hoch  zu  kommen,  mit 
stark  gesenkten  Griffen  = I.  Position  (vgl.  Fig.  103,  104, 
111).  Beim  Tiefertreten  des  Kopfes  die  Zange  lüften,  damit 
der  Kopf  rotiren  kann.  Wenn  der  Qnerstaiid  des  Kopfes 
auch  noch  bis  zum  B. -Boden  hin  andauert,  doch  immer 
wieder  von  neuem  die  Zange  im  Schrägdurchmesser  an- 
legen. 

NB.  Bei  ganz  bewegl  ichem  Kopfe  nie  die  Zange 
anlegen!  Ebenso  muss  gewartet  werden,  wenn  das  Kind 
schon  todt  ist. 
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4,  Bei  Vorderschei  tel  Einstellung::  Kopf  iin 

(^uerdurchniesser  gefasst  und  nach  abwärts  gezogen  (I.  Posi 
tion),  bis  die  Stirn  unter  der  Schoosfuge  hervortritt,  dann 
die  Griffe  stark  heben  (in  die  III.  Position)  (vgl.  Figg. 
112 — 114)  und  endlich  in  horizontaler  Richtung  die 
grosse  Fontanelle  unter  der  Symphyse  hervorhebeln 
(II.  Position). 

Stemmt  sich  die  Stirn  auf  einen  Schanibeinast  auf, 
(§  13),  so  wird  der  Kopf  etwas  zurückgeschoben,  nach 
der  Seite  gedreht  und  nun  schräg  heruntergezogen  und 
zwar  nach  der  Seite,  wo  das  Gesicht  steht,  in  I.,  II. — JII. 
Position  (Kehrer).  Auf  diese  Weise  beschreibt  die  Stirn 
bei  Keil  rer’ s I.  Vorderscheitel-Stellung  (Rücken  rechts) 
eine  /,  bei  II.  eine  \. 

II.  Bei  Gesichtslagen. 

Niemals,  wenn  Kopf  hoch  steht,  so  dass  die  Wendung 
noch  ausführbar  ist. 

1.  Bei  tiefstehendem  rotirteni  oder  nahezu 
rotirtem  Gesichte;  verticale  Gesichtslinie  in  geradem 
oder  schrägem  B. -Durchmesser;  Forceps  am  Querdurch- 
messer des  Kopfes;  nach  unten  ziehen  (I.  Position),  bis 
das  Kinn  unter  der  Symphyse  hervorgetreten  ist,  Griffe 
vorher  aber  in  II.  Position  schliessen  und  sofort  in 
I.  Position  ziehen.  Endlich  in  III.  Position  heben,  wo- 
durch das  Hinterhaupt  über  den  Damm  gehebelt  wird 
(vgl.  Figg.  115 — 117). 

2.  Bel  tiefem  Querstand:  Verticale  Gesichtslinie 
in  der  Iiiterspinallinie.  Forceps  im  Schrägdurchmesser 
anlegen,  Concavität  nach  dem  Kinn  gedreht  während  der 
Traction. 

III.  Am  naclifolgeiideii  Kopfe  bei  Beckenendlagen. 

Kind  nach  oben  gcschobou;  Forceps  ini  B.-Querdurchmosser 
angelegt,  zunächst  nach  Hiuten-Unten  ziehen  (I.  Pos.).  (Fig.  118.) 
Sobald  der  Kopf  im  Bocken,  die  Zangongriffe  heben.  (Selten 
apphcirt!)  ^ 
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II.  Extraction  mittelst  stumpfem  Haken, 
Schlinge 

(vgl.  § 27  A iu  Fig.  68). 

§ 20.  MaiiiuMle  Lösiiui;-  der  Plaeeiita  (vgl.  § 1 Fig.  1‘Jj. 

iles  verlileiiierteti 
Kindes 

(vgl.  Kap.  II  dieser  IV.  Gruppe,  pag.  60.) 

§ 30.  Extraction  mit  dem  Kraniotractor  oder  der  Knochen- 
zauge  oder  dem  scharfen  Haken  vgl.  § 24,  25. 


Gruppe  V : Die  Ausführung  der  chirurgisch- 
geburtshilflichen Operationen  u.  Ae.  an  der 

Mutter. 

(Vgl.  das  Nähere  iu  Atlas  II,  Gruppe  IX  uud  § 52). 


I,  Kün.stliche  Fehl-  und  Fiühgeburteii. 

f.  Dilatation  nnd  Priiparation  der  Cervix:  mechanisch 
tlohuond  durch  Colpeuryuter,  Laminaria,  Tupelo,  Tampons 
(Jodoformgaze). 

2.  Wehenerregung;  Loslösnng  des  Eies.  Application 
von  Reizen,  thermisch  (37 — 40“  K.),  — elektrisch  (coust. 
Strom),  — chemisch  (Glycerin-Tamponade),  — mechanisch : Bougie 
oder  Katheter  oder  Sonde  — (Eihautstich)  — (Scheidontamponado). 

II.  Cliinirgisclie  Erweiterung  der  iiatürliclieii 
Geburtswege* 

1.  Episiotomien  zur  Damm-  (ev.  Scheiden-)  Erweiterung. 

2.  Incisioncn  in  Mm.  und'  Portio , und  Accouchement  force 
(vgl.  Atl.  II,  § 60). 

III.,  Entwickhiug  des  Kindes  auf  künstlicbein 
‘ Wege. 

1.  Sectio  caesarea  und  Porro  (vgl.  Atlas  II,  § 60, 
und  Pigg.  123 — 129); 
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2.  Symphyseotoinie  (vgl.  Atl.  II,  § 21); 

3.  Koeliotomie  nach  ßuptura  Uteri  (vgl.  Atl.  II, 
§ 42),  bei  Tumoren  oder  bei  Extrauteringravidität  (vgl. 
Atl.  II,  § 37—  40,  § 4—46). 

IV.  Chirurgische  u.  ä.  geburtshilfliche  Eiiigrilfe 
uiiiiiittelbar  nach  der  vollstäiidigeii  Entbiudiing. 

1.  Primäre  Naht  der  Damm-  und  Clitoris-ßisse, 
bezw.  Incisionen. 

2.  Naht  der  Uterus-  und  Vaginal  Risse , bezw.  In- 
cisionen (vgl.  Atl.  II,  § 60). 

3.  Tamponade  von  Uterus  und  Scheide. 

4.  Ausspülung  des  Uterus  mit  und  ohne  Aus- 


räumung von  Eiresten  (vgl. 

• Ei 

Erliläning  der  Zitfori 

1.  Schamfuge  (Sympliyse). 

2.  Vorberg  (Promonto- 

rium). 

3.  Steissbeiu. 

4.  Cervix  Uteri. 

da.  Aeusserer  Muttermund, 
4h.  Innerer  Muttermund. 

5.  Haniblase. 

6.  Vagina. 

7.  Ilectum. 

7a.  Anus. 

8.  Gebärmutterwandung 
und  Gebärmutterkörper. 

9.  Spina  oss.  ilei. 

10.  Tuber  oss.  isch. 

11.  Stehende  Eruchtblase. 

12.  Kopfgeschwulst. 

13.  Kindesschädel. 

14.  Damm  (Perinäum). 

15.  Vordere  Scheidenwand. 

16.  Nabelschnur  (funiculus 
umbilicalis). 


Atl.  II) 
de. 

in  den  Ibbildnugeu. 

17.  Placenta. 

18.  Contrahirter  Uterus- 
körper. 

19.  Ei  häute. 

20.  Aeussere  Geschlechts- 
theile,  Scluunspalte. 

2 1 . Stark  gedehntes ,, unteres 
Uterinsegment“. 

22.  Zangengriif. 

23.  Löffel  oder  Blatt  der 
Zange. 

24.  Haken. 

25.  Schlinge. 

33.  Oberschenkel. 

40.  lig.  sacro-tuberosum. 

44.  Pfeilnaht. 

45.  Kleine  Fontanelle, 

45a.  Grosse  ,, 

45b.  Stirnbeine. 


-o(gx=- 
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Verlag  von  J.  F.  LEHMANN  in  MÜNCHEN. 

Lehmanu'^s 

medicinische 

Handutlantefi. 

Die  ausserordentliche  Mannigfaltig- 
keit der  vorzüglich  ausgeführten  Bilder, 
der  knappe  aber  doch  erschöpfende  Text 
und  der  enorm  billige  Preis  sichern  diesen 
Bänden  die  weiteste  Verbreitung. 

Zum  ersten  Male  ist  hier  eine  Serie 
von  Atlanten  geschaffen,  die  auch  der 
minder  Bemittelte  sich  anschaffen  kann, 
und  die  vielen  an  die  Verlagshandlung 
gerichteten  anerkennenden  Zuschriften 
beweisen  ihr  am  besten,  dass  sie  damit 
einem  wirklichen  Bedürfnisse  abge  - 
helfen  hat. 

Von  Lehmann’s  medicinischen  Handatlanten  gelangen  im  Laufe 
des  Jahres  1895  zur  Ausgabe:  Bakteriologie  und  Infectionskrank- 
heiten  — Pathologische  Anatomie  — Allgemeine  Chirurgie  — 
Verbandlehre  — Kehlkopfkrankheiten  — Krankheiten  des  Ohres. 
— Anatomie. 


Allgemeine  Vorziige. 

Ausserordentlich  billige 
Preise, 

grosse  Reichhaltigkeit  von 
vorzüglichen,  in 
viel/achevt  Farbdruck  aus- 
geführten Bildern,  hoher 
wissenschaftlicher  Wert, 
trefflicher  compendiöser 
Text,  handliches  Format, 
elegante  Ausstattung, 


Urteile  der  Presse: 

Therapeutische  Monatshefte  1893  Nr.  12. 

Es  ist  entschieden  als  ein  glücklicher  Gedanke  des  Verlegers  zu  bezeichnen, 
das,  was  in  der  Medicin  bildlich  darzustellen  ist,  in  Form  von  Handatlanten  zu 
bringen,  die  in  Folge  ihres  ausserordentlich  niedrigen  Preises  Jedermann  leicht 
zugänglich  sind. 

Medico. 

Es  ist  als  verdienstvolles  Unternehmen  der  Lehmann’schen  Verlagsbuchhandlung 
zu  bezeichnen,  dass  sie  in  einer  Serie  von  gut  ausgeführten  und  doch  billigen  Hand- 
atlanten einen  Ersatz  für  die , dem  grossen  Kreise  der  Interessenten,  wegen  der 
meist  sehr  erheblichen  An.schaffungskosten  kaum  zugänglichen  grösseren  Werke, 
geschaffen  hat.  Denn  bildliche  Darstellungen  sind  für  das  Verständnis  ein  kaum 
zu  entbehrendes  Hilfsmittel. 

Wiener  medicinische  Wochenschrift  1894  Nr.  7. 

Sowohl  der  praktische  Arzt  als  der  Student  empfinden  gewiss  vielfach  das 
Bedürfnis,  die  Schilderung  des  Krankheitsbildes  durch  gute,  bildliche  Darstellung 
ergänzt  zu  sehen.  Diesem  allgemeinen  Bedürfnisse  entsprechen  die  bisherigen 
Atlanten  und  Bildwerke  wegen  ihrer  sehr  erheblichen  Anschaffungskosten  nicht. 
Das  Unternehmen  des  Verlegers,  eine  Sammlung  von  Chromo-Tafeln  der  wichtigsten 
Krankheitsbilder,  mit  kurzem  beschreibenden  Text  zu  veranstalten,  verdient  daher 
alle  Anerkennung.  Ist  es  doch  selbst  bei  eifrigem  Studium  kaum  möglich,  aus 
der  wörtlichen  Beschreibung  der  Krankheitsbilder  sich  allein  eine  klare  Vorstellung 
von  den  krankhaften  Veränderungen  zu  machen.  Der  Verleger  ist  somit  zu  der 
gewiss  guten  Idee  zu  beglückwünschen,  ebenso  glücklich  war  die  Wahl  der  Fach- 
männer, unter  deren  Aegide  die  bisherigen  Atlanten  erschienen  sind. 
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Lehmann’s  medic.  Hand-Allanten 

liaiul  1: 

Atlas  uud  Giriiiulriss 

der 


und  der  operativen 

iii'tsliiiilfo 

dargestellt 

in  126  Tafeln  in  Leporelloart 

mit  kurzem  erläuternden  Text 
von 

Dr.  O.  Schäffer, 

Privatdojeot  an  der  Universilit  Heidelberg. 

126  in  zweifarbigem  Druck 
ausgeführto  Bilder. 

3.  gänzl.  umgearb.  Aufl. 

Preis  elegant  geb.  A 5.—. 

Urteile  der  Presse: 

Zeitschrift  für  iirztliclie  Lnmlpraxis.  Die  Verlagshandlung 
beabsichtigt,  eine  Eeilie  mediciniscber  Taschenatlanten  erscheinen  zu 
lassen,  die  das  Gesamtgebiet  der  Medicin  in  klarer  und  übersichtlicher 
Weise  zur  Anschauung  bringen  soll.  Das  ist  in  der  That  in  dem  vor- 
liegenden Werke  für  den  Geburtsakt  vollständig  gelungen,  dasselbe 
dürfte  namentlich  dem  Anfänger  in  der  Praxis  ein  willkommener 
Führer  sein,  der  es  ihm  ermöglicht,  sich  mit  einem  Blick  im  gegebenen 
Falle  rasch  und  gründlich  zu  orientieren,  nicht  nur  bezüglich  der  Dia- 
gnose, sondern  auch  der  einzuschlagenden  Therapie.  Bei  näherer  Durch- 
sicht der  sehr  sorgfältig  und  verständlich  ausgeführten  Zeichnungen 
wird  man  es  begreiflich  finden,  dass  die  erste  Auflage  bereits  nach 
sechs  Wochen  vergriffen  war.  ' S. 

Medico.  Es  liegt  uns  der  erste  Teil  des  ersten,  die  Geburts- 
hilfe umfassenden  Bandes  vor.  Derselbe  zeigt  in  126  wohlgelungenon 
Tafeln,  von  Dr.  0.  Schäffer’s  kundiger  Hand  entworfen,  die  Ent- 
wickelung der  verschiedenen  Geburtslagen  in  ihren  einzelnen  Etappen. 
Die  Bilder  führen  die  allmählichen  Übergänge  der  sich  entwickelnden 
Bewegung  so  instructiv  vor  Augen,  dass  es  kaum  des  kurzgefassten 
beigegebenen  Textes  für  das  Verständnis  bedurft  hätte.  Dem  prak- 
tischen Arzte  wird  das  Werkchen  ebenso  willkommen  sein,  wie  dem 
Studierenden.  Mögen  die  folgenden  Bände  aUeu  Anforderungen  so 
entsprechen,  wie  der  uns  vorliegende  Band! 


Verkleinerte,  im  Atlas  farbig  gedruckte 
Abbildung. 


Band  II: 

Atlas  u.  Grundriss  der  Geburtshilfe. 

II  Teil ; Anatomischer  Atlas  der  geburtshilflichen  Dia- 
gnostik und  Therapie.  Mit  145  farbigen  Abbildungen  und 
220  Seiten  Text.  Von  ür.  0.  Schaffer,  Privatdozent  an  der 
Universität  Heidelberg.  Preis  A 8. — . 

Der  Band  enthält:  Eine  Darstellung  eines  jeden  normalen  und 
pathologischen  Vorganges  der  Schwangerschaft  und  der  Geburt,  und 
zwar  fast  ausschliesslich  Originalien  und  Zeichnungen  nach  anatomischen 

Präparaten.  a.  . » 

Der  beschreibende  Text  ist  so  gehalten,  dass  er  dem  studirenden  An- 
fänger zunächst  eine  knappe,  aber  umfassende  Uebersicht  über 
das  gesamte  Gebiet  der  Geburtshilfe  gibt,  und  zwar  ist  diese  Uebersicht 
dadurch  sehr  erleichtert,  dass  die  Anatomie  zuerst  eingehend  dargestellt 
ist,  aber  unmittelbar  an  jedes  Organ,  jeden  Orgaut  eil,  alle  Verän- 
derungen in  Schwangerschaft,  Geburt,  Wochenbett  angeschlossen  , und  so 
auf  die  kl  inischeu  Beobachtungen,  auf  Diagnose,  Prognose,  The- 
rapie eingegangeu  wurde-  Stets  wird  ein  Vorgang  aus  dem  an- 
dern entwickelt!  Hierdurch  und  durch  zahlreich  eingestreute  ver- 
gleichende und  Zahlen-Tabellen  wird  die  mnemotechnische  Uebersicht  sehr 
erleichtert. 

Für  Ex  am  i nan  d e n ist  das  Buch  desshalb  brauchbar,  weil  auf 
Vollständigkeit  ohne  jeden  Ballast  eine  ganz  besondere  Rücksicht  verwandt 
wurde.  Für  Aerzte,  well  die  gesamte  praktische  Diagnostik  und 
Therapie  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Uebersiehtlichkeit 
gegeben  wurde,  unter  Hervorhebung  der  anatomischen  Indicationsstellung; 
Abbildungen  mehrerer  anatomisclier  Präparate  sind  mit  Rücksicht  auf 
forense  Benützung  gegeben.  Ausserdem  eiUhält  das  Buch  Kapitel  über 
geburtsliililiche  Rcceptur,  Instrumentarium  und  Antiseptik. 

Die  einschlägige  normal  e und  pathologische  Anatomie  ist 
in  einer  Gruppe  zusammengestellt  einscliliesslich  der  Pathologie  der 
Becken,  die  Mikroskopie  ist  erschöpfend  nach  dem  heutigen  wissen- 
schaftlichen Standpunkte  ausgearbeitet. 

Jede  anatomische  Beschreibung  ist  unmittelbar  gefolgt  durch  die 
daran  anschliessenden  und  daraus  resnltirenden  physiologischen  und  klini- 
schen Vorgänge.  Der  Band  enthält  somit  nicht  nur  eineu  ausserordentlich 
reichhaltigen  Atlas,  sondern  auch  ein  vollständiges  Lehrbuch  der  Geburtshilfe. 

Münchener  mcdicin.  Wochanechrift  1894  Nr.  10.  Ein  .Atlas  von  ganz 
hervorragender  Schönheit  der  Bilder  zu  einem  überraschend  niedrigen 
Preise.  Auswahl  und  Ausführung  der  meisten  Abbildungen  ist  gleich  an- 
erkennenswert, einzelne  derselben  sind  geradezu  mnstergiltig  schön.  Man 
vergleiche  z.  B.  mit  diesem  Atlas  den  bekannten  von  Auvard;  ja  selbst 
gegen  frühere  Publicationen  des  Lehmann’ sehen  Verlags  mediciuischer 
Atlanten  bedeutet  das  vorliegende  Buch  einen  weiteren  Fortschritt  in  der 
Wiedergalre  farbiger  Tafeln,  — Verfasser,  Zeichner  und  Verleger  haben  sich 
um  diesen  Atlas  in  gleicher  Weise  verdient  gemacht  — und  ein  guter 
Atlas  zu  sein,  ist  ja  die  Hauptaufgabe  des  Buches. 

Der  Text  bietet  mehr  als  der  Titel  verspricht:  er  enthält  — abgesehen 
von  den  geburtshilflichen  Operationen  — ein  vollständiges  Compendium  der 
Geburtshilfe.  Damit  ist  dem  Praktiker  und  dem  Studirenden  Rechnung 
getragen,  welche  in  dem  Buche  neben  einem  Bilderathrs  auch  das  finden, 
was  einer  Wiedergabe  durch  Zeichnungen  nicht  bedarf.  — 

Das  Werkchen  wird  wohl  mehrere  Auflagen  erleben.  Als  Atlas  be- 
trachtet, dürfte  das  Buch  an  Schönheit  und  Brauchbarkeit  alles  übertreffen, 
was  an  Taschen-Atlanten  überhaupt  und  zu  so  niedrigem  Preise  im  beson- 
deren geschaffen  wurde.  Gustav  Klein  - München. 


Band  111: 

Atlas  und  Grundriss  der  Gynäkologie. 

In  64  farbigen  Tafeln  mit  erklärendem  Text. 

Von  Dr.  0.  Schaffer,  Privatdozent  an  der  Universität  Heidelberg. 

Preis  Ml.  10. — . 

Der  Text  zu  diesem  Atlas  schliesst  sich  ganz  an  Band  II  an 
und  bietet  ein  vollständiges  Compendiiim  der  Gynäkologie. 


Band  IVr 

Atlas  der  Krankheiten  der  Mundhöhle, 
des  Rachens  und  der  Nase. 

In  69  meist  farbigen  Bildern  mit  erklärendem  Text. 

Von  Dr.  L.  GriiiMvald. 

Preis  elegant  gebunden  ,it.  6. — . 

Der  Atlas  beab.siehtigt,  eine  Schule  der  s e m iost  ischen  Dia- 
gnostik zu  geben.  Daher  sind  die  Bilder  derart  bearbeitet,  dass  die  ein- 
lache Schilderung  der  aus  denselben  ersichtlichen  Befunde  dein  Beschauer 
die  Möglichkeit  einer  Diagnose  bieten  soll.  Dem  entsprechend  ist  auch 
der  Text  nichts  weiter,  als  die  Verzeichnung  die.«er  Befunde,  ergänzt,  wo 
notwendig,  durch  aimninestische  u.  s.  w.  Daten.  Wenn  demnach  die 
Bilder  dem  Praktiker  bei  der  Diagnosenstellnng  behilflich  sein  können, 
lehrt  anderseits  derTe.xt  den  Anfänger,  wie  er  einen  Befund  zu  erheben 
und  zu  deuten  hat. 

Von  den  Krankheiten  der  Mund-  und  Rachenhöhle  sind  die 
praktisch  wichtigen  sämtlich  dargestellt,  wobei  noch  eine  Anzahl  selte- 
nerer Krankheiten  nicht  vergessen  sind.  Die  Bilder  stellen  möglichst  Typen 
der  betreffenden  Krankheiten  im  Anschluss  an  einzelne  beobachtete  Fälle  dar. 

Bei  den  rhlnoskoplschen  Bildern  wird  ausserdem  besonders  die 
Schulung  des  hier  so  schwierigen  Sehens  in  der  Perspective  berücksichtigt. 

Münchener  mcdicin.  Wochenschrift  1894,  Nr.  7.  G.  hat  von  der  Leh- 
mann’ sehen  Veilagsbuchhandlung  den  Auftrag  übernommen,  einen  Hand- 
atlas der  Mund-,  Rachen-  und  Nasen- Krankheiten  herzustellen , welcher 
in  kiiappester  Form  das  für  den  Studironden  Wissenswerteste  zur  Dar- 
stellung bringen  soll.  Wie  das  vorliegende  Büchelchen  beweist,  ist  ihm 
dies  in  anerkennenswerter  Weise  gelungen.  Die  meist  farbigen  Bilder 
sind  naturgetreu  ausgeführt  und  geben  dem  Besehauer  einen  guten  Begritt' 
von  den  bezüglichen  ErkranktmgeuJ  Für  das  richtige  Verständnis  sorgt 
eine  jedem  Falle  beigefügte  kurze  Beschreibung.  Mit  der  Auswahl  der 
Bilder  muss  man  sich  durchaus  einverstanden  erklären,  wenn  man  bedenkt, 
welch’  enge  Grenzen  dem  Verfasser  gesteckt  waren.  Die  Farbe  der  Abbild- 
ungen lässt  bei  manchen  die  Beleuchtung  mit  Sonnenlicht  oder  wenigstens 
einem  weissen  künstlichen  Lichte  vermuten,  was  besser  besonders  erwähnt 
worden  wäre. 

Der  kleine  Atlas  verdient  den  Studirenden  angelegentlichst  empfohlen 
zu  werden , zumal  der  Preis  ein  sehr  luässiger  ist.  Er  wird  es  ihnen  er- 
leichtern, die  in  Cursen  und  Polikliniken  beim  Lebenden  gesehenen  Bilder 
dauernd  festzuhalten.  K i 1 ia  n -Freiburg. 


VerlaflvonJ.  F.  LEHMANN  in  mu  im  u n n n. 


Lehmanii’s  medicin.  Handatlanten. 

1{aii<l  V : 

Atlas  der  Hautkrankheiten. 

Mit  90  farbigen  Tafeln  und  17  schwarzen  Abbildungen. 

llei'ausgcgebcn  von  l)r.  Karl  Kopp, 

I’ri  vatdocCMit  ander  Universität  München. 

Preis  elegant  gebunden  it.  10.  — . 


Urteile  der  Presse: 

Allgemeine  med.  Centralzeitung  Nr.  86.  1893. 

Für  keinen  Zweig  der  Medicin  ist  die  Notwendigkeit  bildlicher  Dar- 
stellung im  höheren  Grade  vorhanden,  als  für  die  Dermatologie.  Bel  der 
grossen  Zahl  von  Dermatosen  ist  es  ja  nnmöglich , dass  der  Studirende 
während  seiner  nur  zu  kurzen  Lehrzeit  jede  einzelne  Hautaöection  auch 
nur  einmal  zu  sehen  hekommt,  geschweige  denn  Gelegenheit  hat,  sich  ein- 
gehend mit  ihr  vertraut  zu  machen.  Nun  ist  es  ja  klar,  dass  Wortbe- 
schreibnngen  von  einer  HantaEfection  nur  eine  höeh.'t  unvollkommene 
Vorstellung  vermitteln  können , es  muss  vielmehr  bildliche  Anschauung 
und  verbale  Erläuterung  Zusammenwirken,  um  dem  Studirenden  die  cha- 
rakteristischen Eigenschaften  der  Affeotion  vorzuführen.  Aus  diesem 
Grunde  füllt  ein  billiger  Atlas  der  Hautkrankheiten  eine  wesentliche  Lücke 
der  mediciuischen  Literatur  aus.  Von  noch  grösserer  Wichtigkeit  ist  ein 
solches  Buch  vielleicht  für  den  praktischen  Arzt,  der  nur  einen  Teil  der 
-\fiectionen  der  Haut  während  seiner  Studienzeit  durch  eigene  Anschauung 
kennen  gelernt  hat,  und  doch  in  der  Lage  sein  muss,  die  seiner  Behand- 
lung zugeführten  Hautleiden  einigermassen  richtig  zu  beurteilen.  Aus 
diesem  Grunde  gebührt  dem  Verfasser  des  vorliegenden  Buches  Anerken- 
nung dafür,  dass  er  sich  der  gewiss  nicht  geringen  Mühe  der  Zusammen- 
stellung des  vorliegenden  Atlas  unterzogen  hat;  nicht  minderen  Dank  hat 
sich  die  geehrte  Verlagsbuchhandlung  verdient,  von  der  einerseits  die  Idee 
zur  Herausgabe  des  Buches  ausging,  und  die  anderseits  es  verstand,  durch 
den  billigen  Preis  das  Buch  jedem  Arzte  zugänglich  zu  machen.  Was  die 
Ausführung  der  Tafeln  anbetritft,  so  genügt  sie  allen  Anforderungen  ; dass 
manche  Abbildungen  etwas  schematisch  gehalten  sind,  ist  unserer  Ansicht 
nach  kein  Fehler,  sondern  erhöht  vielmehr  die  Brauchbarkeit  des  Atlas 
als  Lehrmittel,  der  hiemit  allen  Interessenten  aufs  wärmste  empfohlen  sei. 

Literarisches  Centralhlatt. 

....  Besonderes  Gewicht  wurde  neben  bester  Ausstattung  auf  einen 
staunenswert  billigen  Preis  gelegt,  der  nur  bei  sehr  grosser  Verbreitung 
die  Herstellungskosten  zahlen  kann.  Jedenfalls  hat  die  Verlagsbuchhand- 
lung keine  Kosten  gescheut,  um  das  Beste  zu  bieten ; der  Erfolg  wird  auch 
nicht  ausbleiben.  Prof.  Dr.  Graser. 


Verlag  von  J.  F.  LEHMANN  in  MÜNCHEN 


Lehmann’s  medic.  Handatlanten. 

Band  VI: 

Atlas  der  Geschleclitskranklieiten. 

Mit  52  fai-bigen  Tafeln,  4 schwarzen  Abbildungen  und  88  Seiten  Text. 

Herausgegeben  von  Dr.  Karl  Kopp,  Privatdozent  an  der 
Universiträt  München. 

Preis  elegant  gebunden  M.  7. — . 

Der  ärztliche  Praktiker.  Im  Anschluss  an  den  Atlas  der 
Hautkrankheiten  ist  rasch  der  der  Geschlechtskrankheiten  von 
demselben  Verfasser  mit  gleichen  Vorzügen  vollendet  worden. 
52  farbige  und  4 schwarze  Abbildungen  Gingen  die  charakter- 
istischen Typen  der  syphilitischen  Hauteffloreszenzen  zur  Dar- 
stellung, begleitet  von  einejn  kurzen  beschreibenden  Text.  Nicht 
ohne  triftigen  Grund  schickt  der  Autor  den  Abbildungen  und 
deren  Beschreibungen  einen  gedrängten  Uebersichtsartikel  über  den 
gegenwärtigen  Stand  der  Venereologie  voraus.  Denn  gar  manche 
Anschauungen  haben  sich  durch  die  Forschung  inzwischen  ge- 
ändert, manche  sind  bis  auf  den  heutigen  Tag  noch  streitig  ge- 
blieben. Die  beiden  Atlanten  bilden  einen  für  die  Differenzierung 
der  oft  frappant  älmlichen  Bilder  spezifischer  Natur  unentbehr- 
lichen Ratgeber.  A.  S. 

Zeitschrift  für  ärztliche  Landpraxis  1893,  Nr.  1.  Im 
Anschluss  an  den  Atlas  der  Hautkrankheiten  (besprochen  in  der 
Dezembernummer  1893,  S.  384)  ist  der  vorliegende  Atlas  der 
Geschlechtskrankheiten  erschienen.  Auch  dieser  Band  wird  dem 
Praktiker  äusserst  willkommen  sein , und  in  vollem  Masse  die 
Absicht  des  Verfassers  erfüllen,  eine  zu  jedem'  der  zahlreichen 
Lehi’bücher  passende,  jedermann  zugängliche  illustrative  Ergänzung 
darzustellen  und  ein  zweckmässiges  Unterstützungsmittel  für  den 
Unterricht  und  das  Privatstudium  abzugeben. 

I\Ic(lico.  Der  vorliegende  6.  Band  der  Lehmann’schen  medi- 
zinischen Handatlanten,  die  wir  bereits  bei  früherer  Gelegenheit 
der  Beachtung  ärztlicher  Kreise  empfohlen  haben,  bringt  eine 
Zusammenstellung  von  Chromotafeln  aus  dem  Gebiete  der  vene- 
rischen Erkrankungen.  Die  Abbildungen  sind  im  allgemeinen 
recht  gut  gelungen  und  sehr  instructiv;  die  wenigen  Zeilen,  die 
als  Text  den  Bildern  beigegeben  sind,  reichen  vollkommen  aus, 
da  die  Abbildungen  selbst  sprechen  und  weitläufigere  Erklärungen 
überflüssig  machen.  Der  Atlas  bildet  ein  zweckmässiges  Unter- 
stützungsmittel für  den  Unterricht  sowohl , wie  für  das  Privat- 
studium und  dürfte  dem  Arzte  als  Ergänzungswerk  zum  Lehr- 
buch der  geschlechtlichen  Krankheiten  willkommen  sein.  Der 
Preis  desselben  beträgt  A 7.—. 


Verlag  von  J.  F.  LEHMANN  in  MÜNCHEN. 


Lehmann’s  medic.  Handatlanten. 

Band  VII: 

A.tlas  und  G-rundriss 

der 

Ophthal  moscopie 

und 

ophthalmoscopischen  Diagnostik. 

Mit  5 Text-  und  102  farbigen  Abbildungen  auf  64  Tafeln. 

Von  Professor  Dr.  O.  Haab,  Direktor  der  Augenklinik 

in  Zürich. 

Preis  eleg.  geb.  M.  10. — 

Urteile  der  Presse: 

Schmidt’s  Jahrbücher  1895,  S.  211:  Endlich  wieder  einmal  ein 
Buch,  das  für  den  praktischen  Arzt  von  wirkliche7n , dauertidetn  Nutzen, 
für  den  im  Ophthalmoscopieren  auch  nur  einigermassen  Geübten  geradezu  ein 
Bedürfnis  ist.  Das  Buch  enthält  im  1.  Teil  eine  kurze  vortreffliche  Anleitung  zur 
Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel.  Was  der  Mediciner  wissen  muss  und  was 
er  sich  auch  merken  kann,  das  ist  alles  in  diesen  praktischen  Regeln  zusammen- 
gestellt. Der  II.  Teil  enthält  auf  64  Tafeln  die  Abbildungen  des  Augenhinter- 
grundes in  normalem  Zustande  und  bei  den  verschiedenen  Krankheiten.  Es  sind 
nicht  seltene  Fälle  berücksichtigt,  sondern  die  Formen  von  Augenerkrankungen, 
die  am  häufigsten  und  unter  wechselndem  Bilde  Vorkommen.  Der  grossen  Erfahrung 
Haab’s  und  seiner  bekannten  grossen  Geschicklichkeit  im  Zeichnen  ist  es  zu 
danken , dass  ein  mit  besonderen  Schwierigkeiten  verbundener  Atlas  in  dem  vor- 
liegenden Werke  in  geradezu  vorzüglicher  Weise  zustande  kam. 

(La7tiho/er,  Leipzig.) 

Correspondenzblatt  f.  Schweiz.  Aerzte:  Ein  prächtiges  Werk. 
Die  mit  grosser  Naturtreue  wiedergegebenen  Bilder  des  kranken  und  gesunden 
Augenhintergrundes  bilden  eine  vorzügliche  Studie  für  den  ophthalmologischen 
Unterricht  sowohl,  als  für  die  ophthal mologische  Diagnose  in  der  Praxis. 


Eine  vorzügliche  Ergänzung  zu  diesem  Atlas  bildet  das; 

Skizzenbuch 

zur  Einzeichnung  ophthalmoskopischer  Beobachtungen 
des  Augen-Hintergrundes. 

Von  Professor  Dr.  0.  Haah, 

Professor  an  der  Universität  und  Direktor  der  Augenklinik  In  Zürich. 
Preis  gebunden  M.  4. — . 

Jeder  Käufer  des  Haab’schen  Atlas  wird  auch  gern  das  Skizzen- 
buch erwerben,  da  er  in  diesem  mit  geringer  Mühe  alle  Fälle,  die  er 
in  seiner  Praxis  zu  untersuchen  hat,  naturgetreu  darstellen  kann. 


Verlag  von  J.  F.  LEHMANN  in  MÜNCHEN 

Lehmann’s  med.  Handatlanten. 

Bd.  VIU. 

Atlas  und  Grundriss  der  traumatischen 

Fracturen  u.  Luxationen 

mit  64  farbigen  Tafeln  nach  Originalzeichnungen  von 
Dr.  J.  Trumpp 
von 

Professor  Dr.  H.  Helferich  in  Greifswald. 

Preis  eleg.  geb.  Mk.  8.— 


Auf  64  farbigen  Tafeln  werden  sämtliche  Fracturen 
und  Luxationen,  die  für  den  Studierenden  und  Arzt  von 
praktischer  Bedeutung  sind,  in  mustergiltiger  Weise  zur 
Darstellung  gebracht.  Jeder  Tafel  steht  ein  erklärender  Text 
gegenüber,  aus  dem  alles  Nähere  über  die  anat.  Verhält- 
nisse, Diagnose  und  Therapie  ersichtlich  ist. 

Ausserdem  enthält  der  Band  ein  vollständiges  Com- 
pendium  der  Lehren  von  den  traumat.  Frakturen  und  Luxa- 
tionen. Wie  bei  den  Bildern,  so  ist  auch  im  Texte  das 
Hauptgewicht  auf  die  Schilderung  des  praktisch  Wichtigen 
gelegt , während  Seltenheiten  nur  ganz  kurz  behandelt 
werden. 

Das  in  der  Praxis  entstandene  Buch  will  dem  Studie- 
renden und  Praktiker  ein  zuverlässiger  Führer  sein , der 
es  ihm  durch  Bild  und  Wort  ermöglicht,  sich  in  kürzester 
Zeit  eine  richtige  Vorstellung  der  betreffenden  Verletzung 
zu  machen.  Zur  Vorbereitung  für  das  Examen  ist  das  Buch 
vorzüglich  geeignet. 

Der  Preis  ist  in  Anbetracht  der  prächtigen,  in  Farbendruck 
ausgeführten  Bilder  ein  ganz  aussergewöhnlich  niedriger. 

Von  diesem  Bande  erschiejien  Übersetzungen  in 
englischer , französischer , italie7tischer , russischer  und 
sfa?iischer  Sf  rache. 


Verlag  von  J.  F.  LEHMANN  in  MÜNCHEN 


Geburtshülfe  und  Frauenkrankheiten. 

Amann,  Dr.  J.  A.  jun.,  üober  Neubildungen  der  Cervicalportion  des 
Uterus.  92  Seiten  mit  12  Tafeln.  1892.  gr.  8°.  M.  6 — . 

Arbeiten  aus  der  kgl.  Universitäts-Frauenklinik  zu  München.  Heraus- 
gegeben  von  Geheimrath  Prof  Dr.  F.  v.  Winckel.  (Münchener 
medicinische  Abhandlungen  IV.  Reihe.)  gr.  8'^. 

Heft  1 : Ueber  Descensus  und  Prolapsus  uteri  in  ätiologischer, 
symptoniatologischer  und  therapeutischer  Beziehung.  Von 
Ur.  Paul  Leverkühn.  35  Seiten.  1891.  M.  I. — . 

Heft  2:  Die  puerperalen  Todesfälle  der  Münchener  Frauenklinik 
1887/91.  Von  Dr.  Max  Madlener.  1892.  60  Seiten 

mit  i Tafel.  M.  I. — . 

Heft  3;  Narkosen  mit  Chloroformium  medicinale  Pictet.  Von 
Dr.  0.  Hohen  eins  er.  1892  57  Seiten.  M.  I. — . 

. Heft  4;  Ueber  mehreiige  Graaf’sche  Follikel  beim  Menschen.  1893. 

18  Seiten  mit  5 Abbildungen.  Von  Dr.  R.  Klien.  it.  |. — . 
Pleft  5:  Ueber  Drillingsgeburten.  Von  Dr.  Sigm.  Mirabeau. 
44  Seiten.  1894.  M.  I. — . 

Bibliothek  medicinisclier  KlassikeiL 

Bd.  1.  Herausgegeben  von  Medicinalrat  Dr.  J.  Clir.  Huber. 

Soranus  von  Ephesus. 

X>iö  O-ynä/liLoXosie- 

(Geburtshilfe  Frauen-  und  Kinderkrankheiten , Diätetik  der  Neu- 
geborenen) übersetzt  von  Dr.  H.  Lüneburg.  Kommentirt  und  mit 
Beilagen  versehen  von  Dr.  J.  Ch.  Huber.  160  Seiten  Text. 

Preis  M.  4. — . 


Psychiatrie  und  Nervenkrankheiten. 

Bericht  über  \ erhandlungen  dos  Vereins  der  deutschen  Irrenärzte; 

I.  Psychiatrie  und  Seelsorge.  Mit  Berücksichtigung  des  in  der  Kon- 
ferenz des  Verbandes  deutscher  evangelischer  Irrenseelsorger  von 
den  Pastoren  v.  Bodelschwingh,  Hafner  undKnodt  ver- 
tretenen Standpunktes.  V'on  Siomens-Lauenburg i.  P.  und  Zinn 
senior  in  Eberswalde. 

II.  Zur  Reform  des  Irrenwesens  in  Preussen  und  des  Verfahrens 
m Entmündigungssachen  wegen  Geisteskrankheit.  Von  Zinn 
senior  in  Eberswalde  und  Pelmann  in  Bonn.  1893.  M.  2.—. 

Grashey  H.,  Experimentelle  Beiträge  zur  Lehre  von  der  Blut-Circu- 
latiou  in  der  Schädel-Rückgratshöhle.  75  Seiten  m.  35  Abb  Fol 
1892.  Broschirt.  |q 

Hoesslin , R.  v.,  Ueber  die  Behandlung  chronischer  Rückenmarks- 
krankheiten  und  die  Vorteile  localer  Kältereize  bei  denselben. 
23  Seiten.  8°.  1892.  u i 
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3E3Cy  sieixe . 

Arbeiten  aus  dem  hygienischen  Institut  in  München.  Herausgegeben 
von  Geheimrat  Prof.  Dr.  Max  v.  Pettenkofer.  (Münchener  medicin. 
Abhandlungen  V,  Eeihe.) 

Heft  1;  Die  Schwemmkanalisation  in  München.  Von  Max  von 
Pettenkofer.  16  Seiten.  A 1.— 

Heft  2;  Die  Fehlböden  (Zwischendecken).  Ihre  hygienischen  Nach- 
teile und  deren  Vermeidung.  Von  Dr.  Heiuzelmann. 
36  Seiten.  1891.  A.  1.— 

Heft  3 : Acht  Thesen  gegen  die  Münchener  Schwemmkanalisation. 

Besprochen  von  Max  v.  Pettenkofer.  A.  1. — 

Heft  4:  Heber  Cholera  mit  Berücksichtigung  der  jüngsten  Cholera- 
epidemie in  Hamburg,  Von  Max  V.  Pettenkofer.  A.  1.— 
Heft  5;  Cholera-Explosionen  und  Trinkwasser  von  Max  v.  Fetten - 
, kofer.  3 Bogen  Text  u.  6 graph.  Tafeln.  A.  1. — 

Boucek,  Dr.  B.,  Die  Cholera  im  Rodebrader  Bezirke.  Eine  epidemio- 
logische Studie.  Mit  45  Plänen.  A.  2. — 

Däubler,  Dr.  C.,  Die  Grundzüge  der  Tropenhygiene.  123  Seiten 
Text  und  sieben  Original- Abbildungen.  1895.  A.  4. — 

Einleitung  der  Fäkalien  .Münchens  in  die  Isar.  Protokoll  der  Sitzung 
des  erweiterten  Obermedicinal-Ausschusses.  73  S.  1892.  gr.  8®.  A.  1.20 
Massregeln  gegen  die  Cholera.  A.  — .20 

Prausnitz,  Dr.  W.,  Zur  Einführung  der  Schwemmkanalisation  in 
München.  Offener  Brief  an  Prof  Alex.  M üll  er  in  Berlin.  A.  — .60 
Ripperger,  A.,  Die  Influenza.  Ihre  Geschichte,  Epidemiologie,  Aetio- 
logie,  Symptomatologie  und  Therapie,  sowie  ihre  Complicationen  und 
Nachkrankheiten.  Mit  4 Tafeln.  1892.  Rrosch.  A.  10. — 

Soxhiet,  Ein  verbessertes  Verfahren  der  Milch  - Sterilisirung. 

24  Seiten.  1891.  A —.80 

Soxhiet,  Die  chemischen  Unterschiede  zwischen  Kuh-  und  Frauen- 
milch und  die  Mittel  zu  ihrer  Ausgleichung.  1893.  A.  — .60 
Soxhiet , Prof.  D.  Heber  Margarine.  Bericht  an  das  General- 
Comite  des  landwirtschaftl.  Vereins  Bayern.  197  S.  1895.  A.  2.40 


Annalen  der  Städtischen  Allgemeinen  Krankenhäuser 

zu  Miiilicheii. 

Im  Verein  mit  den  Aerzten  dieser  Anstalten  herausgegeben 
von  Prof.  Dr.  (von  Ziemssen, 

Director  des  Stadt.  Allgem.  Krankenhauses  l/I. 

Band  VI.  1890  — 92.  477  Seiten  mit  19  Abbildungen.  Preis  A.  10. — 
Band  VII.  1893.  366  Seiten  mit  4 Abbildungen.  Preis  A.  10.— 

Diese  Bände  erschienen  in  wesentlich  veränderter  Form. 
Während  früher  die  statistischen  Tabellen  den  Hauptinhalt  bildeten, 
enthalten  diese  Bände  vorzugsweise  allgemein  interessirende  casu- 
istische  Beiträge  und  lehnen  sich  in  ihrer  Einrichtung  ganz  an 
die  Charite-Annalen  an. 
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V »n 


Cursus  der  topographischen  Anatomie 


T)r.  IV. 

Mit  Ss 


Ttiicllngei’ , O.  ö.  Professor  an  der  Universität  München. 
Dritte  stark  vermehrte  Auflage. 

zum  Teil  in  Farben  ausgeführten  Abbildungen. 

Preis  broschirt  Mk.  9.—,  gebunden  Mk.  10.—. 


Das  Original  ist  in  3 Farben  ausgeführt. 

Allg.  medic.  Centralzeitung,  1892,  9.  März:  Dei  Verfasser 
des  vorliegenden  Buches  hat  einem  wirklichen  Bedürfnis  abgeholfen , indem  er 
den  Studirenden  und  Aerzten  ein  aus  der  Praxis  des  Unterrichts  hervorgegangenes 
Werk  darbietet,  das  in  verhältnismässig  kurzem  Raum  alles  Wesentliche  klar  und 
anschaulich  zusammenfasst.  Einen  besonderen  Schmuck  des  Buches  bilden  die 
zahlreichen , in  moderner  Manier  und  zum  Teil  farbig  ausgeführten  Abbildungen. 
Wir  können  das  Werk  allen  Interessenten  nicht  dringend  genug  empfehlen. 
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Arbeiten  aus  dem  anatomischen  Institute  zu  München.  Herausgeg, 
von  K.  V,  Kupffer  und  N.  Rüdinger.  (Münchener  ined.  Abhand- 
lungen VII.  Reihe).  S^. 

Heft  I : Utschneider,  A. , Lendennerven  der  Affen  und  der 
Menschen.  1892.  32  S.  Mit  i Tafel.  M.  I. — 

Heft  2 : Te  1 1 e nh a m mer.  Ueber  das  Vorkommen  offener  Schlund- 
spalten bei  einem  menschlichen  Embryo.  34  S.  Mit  12  Ab- 
bildungen. 1892.  A I. — 

Heft  3 : Höfer,  W.,  Vergleichend-anatomische  Studien  über  die 
Nerven  des  Armes  und  der  Hand  beim  Menschen  und  bei 
dem  Affen.  1892.  106  S.  Mit  6 Tafeln.  Mi.  4. — 

Heft  4:  Kupffer,  K.  v. , Ueber  die  Entwickelung  von  Milz  und 
Pankreas  17  S.  Mit  7 Abbildungen.  1892.  M.  I. — 
Heft  5 : Kupffer,  K.  v.,  Ueber  das  Pankreas  bei  Ammocoetes. 
24  S.  mit  7 Abb.  1S93.  M.  I. — 

Boegle,  K. , Die  Entstehung  und  Verhütung  von  Fussabnormiiäten. 
139  Seiten.  Mit  39  Abbildungen.  1893.  Broschirt.  jlt.  4. — 

Kupffer,  K.  V.,  Studien  zur  vergleichenden  Entwicklungsgeschichte  des 
Kopfes  der  Kranioten. 

Lieferung  i.:  Entwicklung  des  Accipenser  Sturio.  Mit  10  lithograph. 

Tafeln.  Gr.  8®.  1893,  Broschirt.  M.  10. — 

Lieferung  2.:  Entwicklung  des  Kopfes  von  Ammocoetes  Planeri.  Mit 
12  lithogr.  Tafeln.  Gr.  8®.  1894  Broschirt.  M.  10. — 

Das  ganze  Werk  wird  in  zwanglosen  Heften  erscheinen;  jährlich 
gelangen  i — 2 Hefte  zur  Ausgabe. 

Jedes  Heft  bildet  für  sich  ein  abgeschlossenes  Ganzes. 

Abonnements  werden  gerne  entgegengenommen. 

Plessen,  J.  V.  und  J.  Rabinowicz,  Die  Kopfnerven  von  Salamandra  ma- 
culata  im  vorgerückten  Embryonälstadium.  20  Seiten  mit  4 colorirten 
Tafeln.  4®.  1S91.  Brosch.  5. — 

Schaffer,  0.,  Untersuchungen  über  die  normale  Entwicklung  der  Dimen- 
sionsverhältnisse  des  fötalen  Menschenschädels  mit  besonderer  Be- 
rücksichtigung des  Schädelgrundes  und  seiner  Gruben.  4®.  1893. 

51  S mit  50  Abbildungen  und  Tabellen.  Broschirt.  M.  7. 

Dr.  A.  Schmitt,  Die  Fascienschelden  und  ihre  Beziehungen  zu  Senkungs- 
abscessen.  122  S.  8®.  2 Tafeln.  4. 


Die  typischen  Operationen  und 
ihre  Hebungen  an  der  Leiche. 

Kompendium  der  chirurgischen  Operationsiehre. 

Vierte  erweiterte  Auflage, 

Von  Ober-Stabsarzt  Dr.  E.  Kotter. 

394  Seiten.  Alit  115  Illustrationen.  Elegant  gebcl.  Mk.  8 — . 


Die  Münchener  medic.  Wochenschrift  schreibt:  Nachdem  erst 
vor  relativ  kurzer  Zeit  die  2.  Auflage  des  Rotter 'scheu  Buches 
hier  besprochen  Avnrde,  liegt  — der  beste  Beweis  für  die  allge- 
meine Anerkennung  der  Voiznge  des  Werkchens  — schon  die 
4.  Auflage  vor.  Die  klare  Anordnung  des  Stoffes,  die  kurze 
präcise  Darstellung  der  verschiedenen  Operationen,  die  sich 
sowohl  von  einer  zu  cursorischen  Behandlung,  als  einem  zu 
detaillirten , in  Kleinigkeiten  sich  verlierenden  Ausführen  ferne 
hält,  neben  der  topographischen  Anatomie,  den  speciell  bei  dem 
Eingriff  zu  berücksichtigenden  Momenten,  doch  genügend  auf 
Modificationeu,  Iiidieation,  statistische  Verhältnisse  eingeht,  und 
dadurch  die  Leetüre  zu  einer  wesentlich  interessanteren  macht, 
lässt  (wie  die  Aufnahme  zeigt,  das  Werk  nicht  nur  für  den 
studireuden,  au  der  Leiche  übenden  Arzt,  sondern  auch  für  den 
praktisch  thätigen  Collegen,  speciell  den  Feldarzb  ein  treffliches 
Hülfsbuch  sein.  Die  klaren  hübschen  Holzschnitte  in  anschau- 
licher Grösse  und  reicher  Zahl  eingelugt,  erhöhen  die  Brauch- 
barkeit des  Büchleins  wesentlich ; ebenso  ■wird  die  Anführung 
einer  Reihe  anscheinend  kleinerer  Momente,  Verbesserungen  etc., 
wie  z.  B.  für  den  Feldgebrauch  angegeben  wurden  , sowie  eine 
Reihe  von  Ratschlägen  hierin  competeuter  Autoritäten,  speciell 
von  Nussbau  m’s  von  vielen  .sehr  geschätzt  werden. 

Referent  zweifelt  nicht,  dass  das  Werkcheu,  dass  die  neuesten 
Operationen  und  operativen  .Modificationen  völlig  lierücksichtigt 
und  somit  durchaus  auf  modernem  Standpunkt  steht,  zu  seinen 
bisherigen  Freunden  sich  noch  zahlreiche  neue  erwerben  wird. 
Die  hübsche  Ausstal tuug  macht  das  Buch  auch  äusserlich  zu 
einem  sehr  handlichen.  Ein  ausführliches  Autoren-  und  Sach- 
register ist  nicht  minder  als  Vorzug  anzuerkenueu.  Schreiber. 
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Chirurgie. 


Arbeiten  aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  München.  Herausg.  v.  0. 
Angerer.  (Münchener  medicin.  Abhandlungen  III.  Reihe). 

■ Heft  1;  Wei  den  mü  Her,  0.,  Zur  Behandlung  local,  tuberc. 

Affectionon  mit  Jodoform-Injection.  1891.  34  S.  A I.—. 

Heft  2:  Port,K,  Ueber  die  AVirkung  des  Tuborculinum  Kochii 
bei  Lupus.  1892.  41  S.  mit  1 graph.  Tafel  M.  I.  — . 

Boegic,  C.,  Die  Entstehung  und  A^erhütung  der  Fuss-Abnormi- 
täten  auf  Grund  einer  neuen  Auffassung  des  Baues  und  der 
Bewegung  des  normalen  Fusses.  1893.  4. — . 

Festschrifi  zum  25 jährigen  Professoren- Jubiläum  v.  W.  Heinoke. 
Mit  Porträt.  1892.  Broschirt  M.  4.—,  Leinwand  it.  5.—. 

Inhalt:  Kiesselbach,  Verwertbarkeit  der  Hör- 

prüfungsmethoden bei  doi'  Beurtheilung  der  Schwerhörigkeit 
in  Folge  von  Unfällen.  — Krecke,  Massage  und  Mobili- 
sirung  bei  Knochenbrüchen.  — Mayer,  Operative  Be- 
handlung der  Diphtherie.  — Schmid,  Chirurgio  der  Nieren. 

— Koch,  Traumatische  Losschälung  der  Haut  und  der 
tieferliegenden  Schichten.  — Graser,  Perityphlitis  und  I 
deren  Behandlung.  — König,  41  Jahre  lang  im  Wasser  I 
gelegene  memschliche  Leichen.  — Herzog,  Angeborene  I 
Diviationeu  der  Fingerphalangen  (Klinodactylie).  — Hagen,  I 
Halbseitiger  Naevus  verucosus.  — Schmid,  Processus  I 
vermi  ormis  mit  einem  Fremdkörper  als  Inhalt  eines  Bruch- 
sackse. 

GrUnwald  , Dr.  L. , Die  Lehre  von  den  Nasen-Eiterungen  mit 
besonderer  Rücksicht  auf  die  Erkrankungen  des  Sieb-  und 
Keilbeius  und  deren  chirurgische  Behandlung.  167  Seiten. 
Mit  5 Abbildungen.  1893.  A 4.50. 

Halbeis,  J.,  Die  adenoiden  Vegetationen  des  Nasenrachenraumes 
bei  Kindern  und  Erwachsenen  und  ihre  Behandlung.  53  S. 
Mit  1 Abbildung.  8“.  1892.  ‘'K.  2. — . 

Hoffa,  Dr.  Albert,  Mitteilungen  aus  der  chirurgisch  - orthopä- 
dischen l’rivatklinik  des  Dr.  A.  Hoffa.  AVürzburg  1894.  gr.  8®. 
121  S.  mit  Abbildungen  JL  3. — . 


Lingenfelder , J.,  70  Arthroctomien  des  Kniegelenks.  1892. 

Broschirt  Jti.  2. — . 

Retter,  Dr.  E. , Die  Knöchelbrüche.  28  Seiten  mit  2 Abbildungen. 
1892. 

Seydel,  Die  erste  Hilfe  bei  Unglücksfällen  in  den  Bergen.  Mit 
6 Abbildungen.  12°.  1893.  2.  Aufl.  Cartounirt  M.  -.50. . 
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Rg-  I.  ErstgescbwaBgerte  im  letzten  Monate;  I.Schädel- 
lage  (HinterhaQptslagc}:  Kopf  steht  schon  im  hleioeD  Bocken 
fest;  Muttenhals  noch  ganz  geschlossen.  Rücken  links* 
üdne  TheOe  rechts  (Herztöne  links  L d.  Mitte  zw.  >'abel  n. 
Sp.  ü.  aot  snp.) 


Fig.  8.  , Dnrchscbnelden-  des  Kopfes;  der  Damm  wird 

..rollt**  gleichsam  nm  den  nnteren 
Sthoosfngeorand.  Grösste  dnrchtretende  Kopfperipherie  die 
snbocciprto-bregmaiica  = 32  cm,  mit  Diam.  obliqn.  min.  = 10  cm. 


Fg.  2-  Mehrgeschwäogerte  i im  letzten  Monate ; dieselbe 
Kindeslago:  Kopf  stoht  über  dem  Beckenoingnng,  also  noch 
nicht  fest;  innerer  Muttorround  geschlossen,  äusserer  offen! 


Fig.  3 Der  Kopf  im  Anfänge  der  Geburt  im  Becken-Eingang; 
seino  Pfeilnalit  im  B. -Quo  rdnrchniessor. 


Fig.' 9 Dammschutz  beim  „Durchschneiden"  des  Kopfes,  in 
Seitonlage. 


Fig.  10.  Da  min  schlitz  mit  Expression  dos  Kopfes  nach 
Ritgen-Fohling;  die  flaclie  Hand  drückt  vom  Kreuzbein  her 
unter  das  Kinn  des  Kindes. 


Fig.  4.  Austreibungsperiode  (bei  noch  i.d.Yulvastelion- 
dor  Frucht  blase):  dioPfciluahtverläuftiin  roch  ton  (I.)  Schräg- 
durchmesser  (Einteihaupt  links  vorn).  Die  I Drehung  des  Kopfes 
um  den  Qiierdurchmcsser  vollendet;  das  Kinn  ruht  an  dor  Brust, 
Hintorhaupt  tiefer  gotreton. 


Fig  II.  Dammschutz  mit  Expression  dos  Kopfes  nach  Smollio- 
Ritgen;  2 Finger  drücken  vom  Mastdnrm  lior  gegen  da.s  Kiiiu 
des  Kindes. 


Fig.  12.  Der  ausgetretene  Kopf  wendet  bei  L Bchndollago  das 
Gesicht  dom  rechten  mütterlichen  Schonkol  zu; 
die  rechte  Schulter  tritt  unter  die  Sclioosfugo,  die  linke  darnach 
über  den  Damm  (im  linken  Schragdurchmessor).  Die  in  der  Figur 
um  den  Hals  einmal  unischlun  gon e Nabelschnur  wird 
durch  Anziehen  gelockert  und  über  den  Kopf  z u r U ok gestreift. 


Fig.  5.  Vollendete  2.  Drehung . um  den  grossen  Schrägdureh- 
messer;  kleine  Fontanelle  dadurch  nach  vorn  (hinter  die  Sym- 
physe). Bluse  gesprungeu,  Vorwasser  abgeflossen.  Der  Damm 
nieder  zurückgetreten.  Es  bildet  sich  die  Kopfgeschwulst. 


Fig,  6-  Das  „Einschnoidon"  des  Kopfes  in  die  Schnmspalto, 
meist  im  rechten  Schrägdurclimcsser,  kloitic  Fontanollo  voran, 
so  dass  hei  I.  Schädellnge  das  reohto  ScheitoUioin  (Knpf- 
gcschwulst)  zuorat  unter  der  Scliooafago  hindurcii  tritt.  3.  Drcli- 
ung  dos  Kopfes  um  den  Quordurchmesser  unter  Rtitfornung  dc.s 
Kinnes  von  dor  Brust. 


Fig.  7.  Vorwölbung  des  Dammes 
schiicidcn  des  Ko|)fc.s, 


und  des  Afloi'S  heim  Ein- 


Fin  13  Bei  verzögortom  Austritte  dor  Schultern  extraiiirt  der 
rocl,toZeiEor.Dgor  durch  Etaliaton  io  die  hinlo»  ' *7; 

iiiiffli-  (Tlpir.hzoiticoiii  Driicko  dor  nndorou  Hand  (Ki  . 
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Fig.  15.  Der  sich  contrahiroode  üteros  beginnt  die  Placenta 
anszustossen;  hinter  letzterer  bildet  sich  das  „retroplacentare 
Haematom.“ 


Fig.  22.  Hinterscbeitelbeio-EinstellüDg  (LitzmaDo’s  Ohrlage)  ent- 
steht gleichfalls  bei  platten  Becken.  Die  Pfeilnaht  rüc^  der 
Srhamfoge  näher,  so  dass  das  dem  Vorberge  anliegende  (linke) 
Seheiteltön  zuerst  in  den  Beckeneingang  eintritt,  also  am  tiefsten 
„TOiliegt^.  Meist  mit  Tieferrücken  der  grossen  Fontanelle 
gepaarte 


Fig.  16.  Die  Placenta  ist  in  den  nntereii  Gobärmutterabschnitt 
getreten ; der  Uteroskörper  hat  sich  gehörig  zusammengezogen ; 
di©  Eihäute  schlagen  sich  nun  auf  £e  mütterliche  Fläclie  des 
Euchens  um. 


Fig.  23.  Hinterhauptbein-Einstellung  (Roederer’sche  Obliquität), 
starke  Fierion  des  Kopfes  gegen  die  Brust,  so  dass  die  kleine 
Fontanelle  am  tiefsten  steht  und  dio  dem  kleinen  Schrägdurch- 
messer (10  cm)  des  kindlichen  Kopfes  entsprechende  (kleinste.) 
Kopfperipherie  (32  cm)  in  das  allgemein  verengte  Becken 
hineiurückt,  oft  combinirt  mit  der  Sola y re s’ sehen  Obliquität 
(cf.  Folg.) 


Fig.  17.  Seltenere  Form  der  Lösung  der  Placenta  (nach  Dun- 
can);  sie  tritt  mit  einer  Kante  zur  Vulva  heraus. 


Fig.  24.  Eine  CJombination  von  II.  Schüdeilago  (Bücken  rechts) 
und  Solayros ’ scher  Obliquität,  <1.  h.  der  Kopf  ist  im 
linken  Sehr  iigdurclimcs.sor  in  den  Beckeneingang  eingetroton, 
anstatt  im  queren. 


Fig.  18.  Herausdrücken  (Expression)  der  Placenta  */«—*/« 
Stunde  nach  dor  Geburt  des  Kindes  während  einer  Wehe 
(Credo’ schor  Handgriff). 


Fifl.  25.  II-  Vorderscheifel  Einstellung  (Vorderhauptslage)  Rucken 
rech^,  häufiger  als  mit  Rücken  links,  entsteht  (meist  aus 
n.  SchädoUage)  dadurch,  das.s  das  Hinterhaupt  im  kleinen  Becken 
nicht  die  Drohung  nach  vorn  ausführt,  sondern  an  dem  bitz- 
beiustachel  (Spiua  ischii)  nach  hioten  gleitet.  (UrencLo’.  zu 
rasches  Eingloiten  im  QuorduTchinesser  unter  heftigem  NVotion- 
druck,  bei  HäugobaucU  oder  zu  grossen  Becken,  zu 
Schädeln;  bei  platten  Bcekou  combinirt  mit  Vorder-  oder  ilintev- 

onKr.ifalhpill-'RinKtoUunffOU.) 


Fig.  19.  Lösung  der  Nachgeburt  mit  der  Hand,  wenn  Placenta 
adhacrent. 


Fig.  26.  I.  Austrittsmodus:  Schädelfiexiun  bei  Vorderschelfel- 
Einstellung,  so  dass  bei  abnorm  geringem  (!)  Widerstando  sei- 
tens des  Gebui  tskanales  das  Kinn,  wahrend  der  Drehung  des  Hinter- 
hauptes nach  hinten,  der  Brust  genähert  bleibt.  Die  kleine  Fon- 
tanelle bleibt  am  tiefsten,  die  grosse  Fontanelle  (I)  stemmt 
sich  unter  der  Schoosfuge  an;  das  Hiuterhaupt  tritt  über  dou 
Damm,  die  Stirn  endlich  unter  dor  Schambeinfuge  hervor  (giösste 
durchti'otondo  Peripherio  nahezu  die  subocc.-bregm.  = 32  cni, 
aber  das  breitere  Hiuterhaupt  hinten). 


Fig  20.  Die  gut  contrahirto,  leicht  vorwärts  goboiigto  Ooliär- 
mutter  einer  Wöciinoriu  nach  der  Geburt, 


Fia  27.  II.  Austrittsmodus : Schädelexlension  bei  Vorder* 
Scheiteleinstellung  bei  abnorm  starkem  (1)  Wideretaude  seitens 
des  Goburtskanalos;  dicht  über  dor  Bockonoiigo  tntt  dio  Stirn 
tiefer,  also  von  der  Brust  ab,  dann  erfolgt  dio  Droliuiig  dor 
Stirn  nach  vorn. 


Fig.  21.  Vorderscheltelbein-Elnstellung  (Nägele’a  Obliquität)  ent- 
steht dadurch,  dass  hei  plattom  Becken  (geradverengt)  der 
Rumpf  dos  Rindes  durch  die  ßnuebpresso  gegen  die  mütterliche 
Wirbelsäule  gedrängt  und  dor  Kopf  gegen  dio  hintere  Schulter 
gepresst  wiixl.  So  gleitet  das  vorliegende  Scheitelbein  über 
die  Synipliyso  in’s  Bookon  iiinoin,  das  hiuterliogonde  schiebt  sich 
am  Vorborgo  in  die  Hobe.  (Vgl.  Fig.  G9— 71,  Bd.  II).  Dio  grosso 
Fontnnollo  steht  meist  zugleich  tioforl 


Fig.  28-  Endlich  stemmt  sicli  dio  Stirn  (!)  unter  der  Schoos-  | 
fuge  an  und  dns  llinterhnupt  tritt  über  den  Damm  liervor  i 
(grösste  durchtretonde  Peripherie  dio  fronto-ocoipitalis  = 34  cm,  i 
mit  Diain.  rocta  = 12  cm). 


Fig.  29.  I.  Stirn-EiDstellang  Stirnlage':  Eintritt  3er  Pfoilnaht 
im  qaeren  Dondime^r. 


Flg.  30.  Der  tiefer  tretende  Kopf  stellt  sieb  in  den  linken 
Schrägdurebmesser. 


Fig.  31.  Der  Oberkiefer  stemmt  sich  an  der  Schambeinfuge 
an,  das  Hinterbnupt  beginnt  sich  unter  Vortixiteu  des  rechten 
Stirnbeinhückers,  daun  der  grossen  Fontanelle,  Uber  den  Damm 
zu  entwickeln. 


Fig.  36.  Das  Kinn  tritt  tiefer,  steht  rechts  rom  neben  der 
Die  rechte  Gesichtshälfte  liegt  vor  (Geburts- 

schwoik). 


Fig.  37.  Das, .Einschneiden'' des  Kopfes  in  die  Schamspalte ; das 
Kinn  tritt  hinter  die  Schossfago  und  stemmt  sich  an  dieselbe  an. 
Währenddem  tritt  das  Gesicht  mit  der  Stirn  über  den  Damm. 


Fig.  38.  Das  Kinn  wird  also  der  Brust  wieder  genähert. 


Fig.  33.  Dev  ganze  Kopf  ist  geboren,  indem  das  pesicbt  und 
das  Kinn  sich  unter  der  Schambeinfuge  her  ontwickoln.  CnaraK- 
teristische  Form  des  Schädels  bei  Stirnlage. 

Fig.  32.  Das  Hinterhaupt  tritt  über  den  Damm. 


Fig.  35.  Eintritt  des  Kopfes  mit  der  vorticalon  Gesichtslinio  im 
linken  Schriigdurebmessor  (Kinn  vorn  rechts). 


Fig.  39.  Das  ausgetretene  Gesicht  dreht  sich  nach  dem 
rechten  mütterlichen  Schenkel  bin  (also  der  Hintorkopf 
zum  Huken).  Die  linke  Schulter  tritt  — mit  einer  Drelmiig  des 
Rumpfes  tun  seine  sagittalo  Achse  — über  den  Damm.  Der 
Rumpf  mit  den  unteren  Gliedmassen  folgt  den  Schultern  in  der 
gloichea  Bogonrichtung,  der  „Führungslioie“. 


Flg.  42.  „Durchschneiden“  dos  Oesinlitos,  Kinn  hinten,  Arm  hinauf 

Fig.  41.  Drehung  ln  den  Geraddurchmesser;  Kmn  limton.  gcachlagcn;  Charakteristische  Form  des  Gesichtslagenschädelj 


Fig.  34.  I.  Gesichtslage,  Kinn  vorn.  Eintritt  des  Kopfes  in  den 
Beckeneingaiig;  vorticalo  Gesichtslinio  iin  (iuerduvebmossor  (Kinn 
rechts,  Rücken  links). 


Fig.  40.  I.  Gesichtslage.  Kinn  hinten  (Drehungsaoomalie),  eine 
ungünstige  Einstellung.  Die  verticalo  Gesichtslinio  im  I.  Schräg- 
durchmesser ; Kinn  rechts  hinten. 


43.  Wendang  (combioirfe.  direkte  innere)  bei  Gesichts* 

, Kinn  nach  hinten  hochstehend,  bei  über  dem  Becken- 
re  stehendem  Kopfe  (Zange  nicht  anwendbar)  nnd  bä  rollig 
Ttem  Mnuermnnde.  Partor.  entsprechend  dem  heral- 
teten  Theile  aof  der  rechten  Seite  liegend:  die  linke 
jpbt  ein  I 


50.  Die  rechte  Schulter  tritt  tiefer;  der  Kopf  ist  ganz  auf 
ke  Beckenschaufcl  gelitten. 


r 


Fig.  44.  Durchleiten  beider  Füsse  durch  die  Schanispalto  und  Fig.  45.  Durchleiten  des  Steisses  durth  die  Schamsiialte;  Ex- 

Einleitou  des  Steisses  in  das  kleino  Becken.  Wendung  vol-  traction  unter  Anlegung  beider  Hiindo  au  das  kindliche  Becken, 

lendet,  wenn  Knico  in  der  Vulva! 


Fig.  46.  Entstehen  der  Scliieflage  la  (Kopf  links,  Rücken  vorn) 
— hoi  vorgofallenein  rechtem  Arme  — aus  oinm-  eilten 
ScliiUlellago,  zunächst  als  Vorclorscheitol-,  als  Stirn* 
Einstellung,  dann  als  ->- 


Fig.  47.  I.  Gesichtslage,  und  weifer  — unter  Gegoustemmen 
der  fcitii  n nn  der  Kante  do.s  Bcckciieiugangcs  (linoa  ileopectinoa 
s.  iniiominata)  und  Drohung  von  Kopf  und  Rumpf  um  ihre  Läugs- 
aclisc  — bis  zur  ->- 


Fig.  48  Schieflage  la  (Rücken  vorn,  Kopf  links). 


Fig.  49.  AllmUhlichc.s  Tiefortroteu  des  vorliogendon  reclitci 
Ai'im*.s. 


Fig.  51.  Die  rechte  Schulter  beginnt  sich  in  das  kleine  Becken  . Fig.  52.  Eintritt  in  dos  kleine  Becken  (conduplicato  corpore) 
einzukeilen.  Der  Kopf  nähert  sich  der  Bnist.  Schulterlage.  | Kopf  und  Rumpf  zugleich,  mit  „gedoppeltem  Körper“. 


Fig.  53.  Geburt  der  vorlicgoiiclen  rechten  Schulter  hoi  gedop- 
peltem Körper“;  Kopf  und  Brust  im  kleinen  Beekon. 


Fig.  54.  Das  „Durchschneiden“  von  Kopf  utid  Schulter  bei 
gedoppeltem  „Körper*. 


Fig  55.  Beginn  der  „Selbstentwicklung“  hoi  Scliiollago  Ta; 
während  der  Kopf  liegen  bleibt,  gleiten  succossivo  Rücken  und 
Steiss  nach  uotoii  an  ilim  vorbei. 


Fig.  56.  Wiihroiid  das  Hintorlinupt  hinter  der  Symphyse  fest 
linkt  und  dor  linke  Arm  sich  liinaufschlägt,  gleiten  auch  di 
unteren  Exti'üinitätcn  zur  Vulva  liiimus. 


Fig.  58.  Beckenendlage  durch  „natürliche  Wendung  ^. 


Scbieflage  la  wauJek  sich  durch  die  Zusammen- 
der  Gebsrautt»  io  Querlage  um,  und  dann  io  eine 


Die  iinte  Schulter  tritt  hinter  und  unter  der  Sym- 
Tage:  dann  die  rechte  Schulter  über  den  Damm.  Zu- 
cbeineo  die  Anne  (Ellbogen  voran);  Lösung  der 
bnur.  auf  welcher  das  Kind  „reitet“. 


Fig.  65.  Das  Hinterhaupt  tritt  hinter  die  Schambeinfuge  im 
rechten  Schrägdurchmesser:  Hintorhaupt  links  vorn,  Kinn  rechts 
hinten.  Der  Nacken  stemmt  sich  au  dev  Schambeinfuge  an. 


Fig.  66.  Dns  Gesicht  tritt  über  den  Damm 


Fig.  60  Eintritt  des  Steisses  in  d;is  kleine  Becken  im  linken 
Sclniigcluvclimessev,  linko  Gesiissbacko  vorn  roclits  neben 
der  Symphyse. 


Fig.  67.  Extraction  bei  Stcisslage  1 ; Kinführiing  des  Zeige- 
fingers in  die  liinton  golegono  rechte  Hüftbougo. 


Fig.  62.  Dov  Bumpf  dvoht  sieh  um  seine  Lingsaehso;  daünrcii 
tritt  die  rechts  vorn  bofindlidie  Gesiissbacko  govado  liinlor  die 
Schambeinfuge  und  unter  diescllo. 


Fig.  63.  Beim  Durchschneiden  durch  die  Schamspalte  stemmt 
sich  die  linke  Backe  an  die  Schambeinfuge  und  die  rechte 
Backo  tritt  über  den  Damm.  Zugleich  droht  sich  die  Imkc 
Backe  wieder  nach  rechts  vorn.  Dann  worden  die  Füsso  geboren. 
(Bi.s  zur  Geburt  des  Nabels  o.xspecUitiv;  von  da  ab  wogen  Gefahr 
dor  Compres-sion  der  Nnbelschniu'  rationeller  die  Extraction!) 


Fig.  69.  Extraction  bei  hinaufgosclilagoncii  (zu  vortueidon!) 
Armen. 


Fig.  70.  Lösung  des  hinten  gelegenen  rechten  Armes,  sobald 
din  Schulter  (nngulus  scapuloo)  palpabol  und  sichtbar  wird. 


•I  Das  Kiad  wird  senkrecht  in  die  Hntter  mück- 
•>  nm  den  Toideren  Ann  zu  lockern.  Sodann  wird  das 
."sere  türsTalh“  jedreht  (wohei  dar  Ope^our 

naa  an  der  Djcteiang  der  rmher  bestehenden  Falte 
Idmlteitlatigesend. 


8.  Combinirte  direkte  Wendung  auf  den  Schädel  mit 
ngeföhiter  Hand  bei  völlig  erweitertem  Mntter- 
adi  Busch,  während  die  Blase  noch  steht  oder  bei 
7ruchtwaser  und  eben  gesprungener  Frachtblase;  ^e 
and  (rechte)  leitet  den  Kopf  znm  Beckeneingang , die 
e drückt  den  Steiss  in  «üe  Hohe. 


I 


Fig.  72.  Mittelst  des  Wigand  — A Martin  — v.  Winckel  sehen 
Handgriffes  wird  der  nachfolgendo  Kopf  oxpvimirt; 
die  Finger  ziehen  nicht  an  dem  Unteikiofer  den  Schädel 
heraus,  sondern  sie  dirigiven  ihn  nur;  die  äusserlich  auf 
den  Kopf  drückende  Hand  besorgt  die  Expression. 


Fig  79.  Braxton  Hick's  combinirte  indirekte  äussere  und 
innere  Wendung  auf  das  Beckenende  bei  noch  nie lit  völlig 
erweitertem  Mutteimunde  (1—2  Finger  einführbar).  1.  Abt;  Jini- 
pordrängen  der  Schulter  mit  1 oder  2 Fingern. 


Fij.  73.  Statt  dessen  ka,m  auch  der  Mauriccau-Lach^ 
Smollie-Voit)  Hacdjriff  angewaudl  f ™ 

.vird  in  zwei  Tompis  der  nachfolgende  Kopf  oxtiaii 


Fig.  80.  II.  Akt;  Während  die  äussere  (rechte)  Hand  den  Kopf 
weiter  emporschiebt,  gelangen  von  dev  inneren  2 Finger  zum  Kmo. 


Fig.  74-  im  Bogen  aufwärts,  um  das  Gesicht  über  den  Damm 
za  führen, 


Fig.  81.  Liegt  die  Schulter  vor,  so  gelangt  man  (als  Fort- 
setzung von  „Braxtou  Hick’s“)  durch  v.  Hecker’s  combinirte 
äussere  und  innere  Wendung  zum  gleichen  Ziel,  da  erfalirungs- 
gemäss  das  Knie  dann  leicht  zu  erreichen  ist.  Zwei  oder  drei 
Finger  der  linken  Hand  drüngen  an  der  vorliogeudon  (reclitcQ) 
Schulter  vorbei  (vgl.  Fig.  80,  81)  zum  vorliegenden  (recliten)  Knie 
und  leiten  dasselbe  zu  dom  noch  nicht  völlig  erwoitevton 
Muttermunde.  Der  äussere  Druck  der  rechten  Hand  mit  den 
Steiss  bewirkt  vollständige  Bockonendlago. 


I 


Fig.  75  Aeussere  Wendung  (Wigand)  bei  Schicflage  la 
(Kopf  links,  Rücken  vorn);  bei  stehender  rruchtblasc  und 
wenig  erweitertem  Muttermunde. 


Fig  82.  Combinirte  direkte  innere  Wendung  auf  den  Fuss  mit 
ganz  eingeführter  Hand  bei  völlig  o rwo  it  er  te  in  Miittor- 
mundo:  Parturiens  in  Seitenlage  (ciitsprecliond  dom  licrabzulci- 
tenden  Thoilo);  linker  Arm  vorgofallou ; Schieflago  Ila  (Kopf 
rechts,  Rücken  vom).  Einfiihren  des  rechten  Armes  (Oiieratour 
hinter  dein  Rücken  der  Parturiens). 


} 


hoko  Hand  Jeu  Kopf  in  den  Beckeneingang  liiiioindriickt,  schiubon 
Zeige-  und  Mittolfmgor  der  recliten  Hand  die  vorüogoudc  (mchto) 
Schulter  von  demselben  weg 


Fig.  83.  Dasselbe  bei  Rückenlage  und  Srliiedago  la;  I.  Akt, 
Ergreifen  des  vorliogondou  j'oeliton  ICiüu.s  imtor  Eiitgegen- 
drängon  do.s  Steisses  mit  der  üiissorcii  (rcchtuii)  Hniid. 


Fig.  77.  Combinirte  indirekte  Wendung  auf  den  Kopf  mit 
ganz  oingofiUirter  Hand  bei  völlig  erweitertem  Mutter- 
mnndü  und  bald  nach  Hkseiispning  nach  d’Outropoiit;  die 
äu.ssero  Ilaud  druckt  den  Kopf  zum  ßcckouciiigang;  die  linke 
Ilaiid  schiebt  die  vorliegende  Rchultor  zuidok. 


Fig.  64.  Dasselbe  bei  Schieflage  Ib  (Kopf  links,  Rücken  hinten). 
I.  Akt;  Ergreifen  des  vorliegenden  linken  Knies  mit  der  linken 
Main],  nur  zum  oinfncliou  lliiiablciton  I Dann 


Fl«  85-  n.  Att;  Ergreifen  des  vorderen  rechten  Knies  znm 
rm drehen  des  Endes;  Hinaufechieben  des  Kopfes  von  anssen 
Eit  der  re^Aten  BEand. 


Fig-  92.  Ungewöbnlicber  Aostritt  des  Kopfes  bei  Beckenend- 
lagei:  Tiia  bakt  an  der  Symphyse  an.  also  Gesicht  vorol 


we^eschoben;  der  angeschlungeue  Fuss  berabgozogeu 
(Fig.  91  schliesst  sich  hieran  und  an  Fig.  88  an). 


Fig.  93.  Analog  durch  Anhaken  der  Stirn  an  der  Symphyse. 


Fig.  87.  Rechte  unvollkommene  Fusslage  (Eückon  rechts  vorn) 
ist  durch  deu  vorigen  Griff  entstanden;  der  Fuss  wird  zur  wei- 
teren Extraction  so  gefasst:  die  dem  vorliegenden  Fiisso  gleich- 
namige Hand  (also  hier  die  rechte)  legt  den  Daumen  über  die 
Hacke  längs  der  Achillessehne,  den  Zeigofiuger  übor  den  Fuss- 
riieken,  don  Mittelfinger  unter  die  Sohle, 


Fig.  94.  Braun’s  sog.  combinirte  Wiener  Methode  zum  Ex-pri- 
miren  des  nachfolgenden  Kopfes:  Der  Ballen  der  rech- 
ten Hand  tvird  auf  den  Mons  Veneris  gestützt,  Daumon  und 
Zeigefinger  legen  sich  wie  eine  Zwinge  um  den  Nacken  und  gegen 
die  Schultern.  Von  dev  liuken  Hand  legt  sich  der  Zeigefinger 
längs  des  unteren  Kinnladenrandes  und  unterstützt  durch  miissigon 
Zug  den  Druck  der  Fingerrücken  der  anderen  Hand.  Tritt  das 
Kinn  am  Frenulum  zu  Tage,  so  wird  die  Expression  durch  Hebe- 
lung  untei-stützt , indem  die  rechte  Hand  (oder  die  Assistenz) 
beide  Untemchenkcl  fasst  und  den  ganzen  Körper  ini  Bogen 
gegen  die  mütterliche  Bauchfläche  hobt.  (Diese  Methode  schliesst 
übermässige  Kraftäusseiungen  aus.) 


Fig  88.  WoitovQS  Horausziohen  am  Dntor-  und  Oborscbonkol. 


Fig-  95.  I.  Gesichtslage  (Rücken  links),  Kinn  hinten  (I)  kann 
in  Schädellage  umgewandelt  werden  bei  noch  nicht!  geöff- 
netem Muttermunde  und  stehender  Blase  durch  äussere 
Handgriffe  nach  Schatz.  Die  linke  Hand  hebt  die  rechte  kind- 
liche Schulter  und  schiebt  sie  nach  dom  Hinterhaupte  zu;  dadurch 
wird  die  pathologische  lordotische  Haltung  dev  Wirbelsäule  in 
die  kypbotische  umgewaudclt,  der  ganze  Kopf  gehoben  und  das 
Hintorliaupt  eingestellt;  dor  Steiss  wird  von  aussen  nach  der 
anderen  Soito  gedrängt. 


Fig.  89-  Extraction  am  Oberschenkel ; die  Hüften  stellen  sich 
in  den  rechten  Scliiägdmrlinie’^soi'  bei  linkov  unvollkommener 
Fusslage  (Rücken  link  s). 


geschoben,  während  die  aussen  befindliche  Rechte  das  Hinter- 
haupt dorthin  drückt  (Baudolocque). 


Fig.  90.  Weitere  Extraction  unter  Einhaken  des  rechten  Zeige 
fingers  in  die  hintere  rechte  Schenkelbeuge. 


Fig.  97.  Gelingt  auch  diese  Methode  nicht,  so  wartet  man  bis 
zum  Blaseiisprungi  die  rechte  Hand  geht  dann  ganz  in  dio  Gohür- 
mutter  ein,  drolit  das  Hinterhaupt  nach  unten,  wiihroiid  die  linke 
Haud  die  Brust  nacli  der  nndoreii  Suite  hinüboi-soliiuht  (nach 
Playfair,  Partridgo-H umphroy). 


Fig.  91.  (Im  Ao5chlus.s  an  Fig.  88.)  Eiuführung  der  linkoD 
Hand  (bei  rechter  uuvüllkouimeuer  Fusslage)  um  das  lü  n t o r o 
(linke)  Bein  lioruntorznloiton , aber  nur  wenn  der  Steiss  noch 
Ukor  dom  Boekouoingang  steht  1 Der  weitere  Verlauf  ist  in 
Figg.  44,  45,  70  etc.  als  „vollkommouo  Fusslage“ 
dargostüllt. 


Fig.  98.  Reposition  dos  vorgofallonon  rechten  Armes  bei 
I.  Rcliädi'llago  nur  dniin,  wimii  er  noch  nicht  vor  dor  Vulva  liegt! 


Fig.  100.  Das  linke  Zangenbiatt  liegt,  nach  Senkung  des 
Griffes,  vor  der  linken  Articulatio  sacro-iliaca. 


Fig.  101.  Einführung  des  rechten  Zangenhlattes  mit  «lor 
vocliteu  Haud  auf  der  linken  derart,  dass  es  ei-st  vor  das  roch  to 
Kvoua  Hüftbein-Oolenk  gofülirt  wird  und  dann  liintor  (las  reclito 
tubercuUim  ilco-pectinonin  „\v ander t'‘.  Das  „Wandernlassen 
gcsclneht  durch  1)  Senken  dos  Grifles,  2)  Drehen  dessclbon  um 
.seine  Langsacliso  uud  3)  nach  linkshin  (bei  I.  Schiidellago). 


r-  99  EiifikniBg  des  üDkea  Zangeablattes  (Nägele  s:hc 
7 -i:  der  linken  Hand  auf  der  rechten  vor  das  linke  Kreui- 

bei  L Schädellage  (rfoilnaht  im  rechten  (I.) 
< iräriirchmesser  Teiiacfendi. 


F^.  IK  Dasselbe  sagittal  gesehen:  Pfeilnaht  im  Geraddurch- 
■eutr 


Fig.  107.  Der  Kopf  l)e;^innt  „eiozusclmeiden“,  den  Damm  vor- 
znwölben.  Von  da  ab  allmählicher  Uebergang  von  der  II.  In  die 
Ul.  Position  durch  Hebung  der  ZaugengntTc, 


Fig.  108  Zangenzug  oder  besser  „Hebeiung“  in  der  III.  Position, 
(bauchwäits)  SL-hief  nach  oben ; die  Griffe  werden  den  Dauch- 
dcckon  genähoit;  das  Gesicht  wird  unter  Dam  m schütz  über  den 
Damm  gehoben. 


Fig.  102.  Die  Zange  wird  in  I.  Position  ..geschlossen";  das 
hnko  Blatt  liegt  vor  di>r  linken  Articul.  saero-ii.;  mitliin  liegt  die 
Zange  im  linkou  Schriigdurehmesser. 


Fig.  103.  Probezug  in  I.  Position,  schief  abwärts  bei  hohem 
Kopfstand  (in  Jlölio  des  Beckon-Eingaiiges),  sonst  bei  tiofom 
Kopfstandc  gleich  in  If.  Position  = horizontal).  Ein  Finger 
touchirt  den  vorrückenden  Kopf  (frontal  gesehen). 


Fig.  110  Extraction  durch  Eingehen  des  rechten  Zeige- 
fmgcis  in  die  hi  n toro  (liukc)  Achselhöhle  und  zugloicli  Expres- 
sion durch  Druck  auf  den  Stei.ss.  Der  Rumpf  wird  gegen  den 
Ramnt  uud  nach  unten  gedrückt.  (K  ri  s toi  ler’ s Handgriff.) 


Fig.  104.  Probezug  in  l.  Position  (sagittal  go.sohon);  die  Pfoil- 
nalit  wird  in  Jio  Coiyngala  gedroht! 


Fig.  III.  Sagittalansicht  der  Lage  der  Zangenblätter  Im 
linken  (II.)  Schrägdurchmesser  bei  Hochstand  des  Kopfes 
(grösste  l'eriplierio  im  H(‘ckoii  o i a g an  g . Miitterimind 
völlig  erweitert)  und  I Scliiidellngo.  Pfoihtalit  im  Quer- 
durchmcs.scr  vurlnufeiid. 


Fig.  105.  Zug  in  II.  Position  bei  tiefer  getretenem  Kopfe.  So- 
bald dorsolbo  in  der  Vulva  sichtbar  wird,  worden  die 
OrilTo  horizontal  gelioboii. 


1 


Fig.  1 12.  Zangenzug  anfangs  in  I Position  bei  Vorderscheitel- 
cinstellung,  <lnim 


„Ein- 


Fia  113.  Direkter  Uebergang  in  die  lU.  Position  beim 
? : h D e i d e D “ des  Kopfes : Pammscbotz. 


FIq  120  Einfährung  des  inneren  oder  1.  Blattes  des  Braun- 
schm  ttranioklasten  in  den  pcrfonrten  Schadol  unter  J>jituDg  der 
toacürendcn  linken  Hand. 


Fig.  116.  Dann  Zug  in  I Position,  um  das  Kinn  zu  senken. 


Fig.  117.  Endlich  111.  Position,  um  das  Hinterhaupt  über  den 
Damm  zu  ziehen. 


Fig.  118.  Forceps  bei  nachfolgendem  Kopfe,  uutor  box.\v.  hiutor 
dom  kiudlicbou  Rumpfo  angelegt;  lotztoror  gogon  dio  miilfürliohon 
Bnuclideckou  gohobou;  Dammschiitz. 


Fia  121  Einführuno  des  II.  Blattes  an  die  äussere  Fläelie 
des  Hinterhauptes.  Dm  Flügelschrauhe  presst  be.de  ^.no  an- 
sanimen,  so  dass  der  Schädel  zormnlmt,  vorkloinovl  and  /uv 
Extraction  fest  gefasst  wird. 


Fig  123.  Sectio  caesarea.  Schuitt  in  der  Medianlinie; 
Assistent  verhindert  das  Piolabiron  von  Därmen  und  Uterus. 


Fig  124.  Dev  Operateur  drängt  den  Steiss  des.  Kindes  aus  der 
Oobäniiuttor  heraus  uud  bebt  mit  der  Rechten  den  Kopf  des 
Rindes  von  dom  Bcckoiieingaiig  her.  Der  Assistent  hält  die 
der  Wundwinkel  der  Gebärmutter  auseinander  uud  die  Bauchdcckon 

I ' fest  gegen  dio  Uteruswanduog. 


ih 


Fig  125.  Tiefgioifoudo  soro-musculiiio  Nähte;  oboilliichliobo 
soio-seröso  Nähto,  ralzou  dio  roritonoiil-Wuiidniiidor  ein  nach 
Art  der  Lonibort’scheu  Dariiuiabt. 
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i6  Seiten  Text.  Mit  S Textillustrationen,  zwei  in  allen  Gelenken 
beweglichen  Früchten  und  einem  Hecken. 

Dritte,  vielfach  vermehrte  Auflage.  Preis  eleg.  geh.  M.  3.— 

Das  Correspondenzblatt  für 
Schweizer  Aerzte,  1891,  Nr.  7' 

M e g g en  d o r f fer  ’ s bewegliche 
Hilderbücher  im  Dienste  der 
W'i.ssenschaft.  Der  kleine  Geburts- 
helfer in  der  Westentasche.  Letz- 
teres gilt  buchstäblich,  denn  das 
niedliche,  cartonnierte  Hüchelchen 
lässt  sich  in  jedem  Rockwinkel 
imterbringen.  Es  enthält  ausser 
acht  Text  - Illustrationen  Phan- 
tome aus  starkem  Papier,  nämlich 
ein,  dem  Einbandcarton  aufge- 
leimtes Hecken  uud  zwei  P'riichle 
mit  beweglichem  Kopf  und  Extre- 
mitäten. Diese  Früchte  la.ssen 
sich  ins  Becken  einschieben  und 
daraus  entwickeln;  die  eine  von 
der  Seite  gesehene  dient  zur  De- 
monstration der  Gerad-,  die  an- 
dere, von  vorn  gesehene,  zu  der- 
jenigen der  Schief  lagen. 

Da  auch  der  Rumpf  durch  ein  Charnier  beweglich  gemacht  ist, 
lassen  sich  die  Einknickungen  desselben  bei  Gesichts-,  .Stirn-  und  Vorder- 
scheitelstellungen, sowie  bei  den  Schief lag-n  naturgetreu  nachahmen. 
Die  Peripherie  des  Kopfes,  welche  bei  den  verschiedenen  I.agen  des 
letzteren  als  grösste  d?is  Hecken  passiert,  sind  am  Phantom  durch  Linien 
bezeichnet,  auf  welchem  die  Grösse  des  betreffenden  Umfanges  notiert  ist. 

Mit  diesem  kleinen  und  leicht  bei  sich  zu  tragenden  Taschenphantom 
. kann  sich  derjenige,  welcher  eine  solche  Nachhilfe  wünscht,  jederzeit  äusserst 
leicht  Klarheit  über  die  Verhältnisse  der  Kindesteile  zu  den  mütterlichen 
.Sexualwegen  verschaffen  — die  erste  Bedingung  für  richtige  Prognose 
und  Therapie. 
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